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Sometimes | forget why I'm a nurse
And what's really in my heart.
Sometimes I'm just too busy

| don't know where to start.

Then someone holds my hand.
And greets me with a smile.

They ask if | could stay with them
For just a little while.

If I can calm a sorrowed heart

Just because I'm there.

Then I'm reminded why I'm a Nurse

It's all because | care

(Autor desconhecido)
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RESUMO

O presente documento constitui uma analise critica, reflexiva e fundamentada do
estagio desenvolvido no ambito da unidade curricular estagio com relatorio do
Mestrado em Enfermagem Meédico-Cirurgica, vertente Enfermagem Oncoldgica.
Pretende demonstrar o desenvolvimento de competéncias comuns e especificas de
enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica, na area da pessoa em
situagdo cronica e paliativa, preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros e o core
curriculum da European Oncology Nursing Society, demonstrando também as
competéncias referidas na lei de bases do sistema educativo do ensino superior
portugués para atribuicdo do grau de Mestre em Enfermagem. A partir da minha
necessidade de formacgéo e de um diagndstico de situagéo efetuado num servigo onde
exerci fungdes, foi selecionada como tematica deste percurso, a comunicacéo do
enfermeiro com a pessoa com doenca oncoldgica em situacdo paliativa e seus
familiares: contributos para a melhoria de cuidados.

A implementagcdo de um projeto de formagao/intervencéo referente a esta tematica
teve subjacente a realizacdo de um estagio em trés contextos distintos: equipa intra-
hospitalar de suporte em cuidados paliativos, unidade de internamento de cuidados
paliativos e um internamento médico-cirurgico. Durante este percurso foi realizada
uma revisao scoping da literatura; a constru¢cdo de documentos de orientacédo e de
apoio a pratica de Enfermagem; a observacgao da pratica; a prestacéo de cuidados; a
reflexao na e sobre a agao de forma individual, com os pares e os orientadores dos
locais de estagio; a reflexao escrita sobre eventos significativos da aprendizagem e a
formacéao dos enfermeiros. Considero que neste percurso desenvolvi as competéncias
de enfermeiro especialista a que me propus, e que consegui envolver a equipa de
Enfermagem do servigo onde implementei o projeto promovendo espagos de reflexao
e discussao de situagdes complexas de comunicacdo, e o0 repensar da sua pratica
neste ambito. Reconhecendo que as competéncias de comunicacdo podem ser
aperfeicoadas pelo treino e formacéao, ao perspetivar o futuro, pretendo continuar a
aprofundar conhecimentos relativos a esta tematica, realizando um projeto formativo
na instituicdo onde exerco fungdes atualmente.

Palavras-chave: comunicacg&o; oncologia; cuidados paliativos; enfermagem; familia.



ABSTRACT

This paper constitutes a critical, reflexive and reasoned analysis of the internship
developed within the scope of the curricular unit with a report of the Master's Degree
in Medical-Surgical Nursing, on Oncology Nursing. It aims to demonstrate the
development of general and specific competencies of the nurse specialist in Medical-
Surgical Nursing, specifically within the area of the person in chronic and palliative
situation, recommended by the Nurses’ Ordinance and the core curriculum of the
European Oncology Nursing Society, also demonstrating the competencies referred in
the laws of the higher education system for the award of the Master's Degree in
Nursing. Based on my need for training and a diagnosis of the situation carried out in
the ward | worked, the communication of the nurse with the person with oncologic
disease in a palliative situation and their relatives: contributions for the improvement of
care was selected as the theme of this course.

The implementation of a training/intervention project related to this theme had
underpinned the realization of an internship in three distinct contexts: in-hospital
palliative care support team; a palliative care unit and a medical-surgical ward. During
this course a literature scoping review was carried out; the drafting of documents to
guide and support the nursing practice; observations of practice; the provision of care;
reflection on the individual action was also carried out, with the peers and the internship
supervisors; the written reflection on major learning events as a learning and
professional development tool and the training of nurse as well. | consider that in this
course | was able to develop the skills of nurse specialist that | proposed myself, being
able to promote discussions between the nursing team regarding situations of practice
and difficulties, providing an opportunity to look differently, rethink and reflect on our
practice. As I’'m aware that communication skills can be improved by training, and as |
look upon the future, | intend to continue to deepen knowledge related to this subject,

carrying out training projects in my current workplace.

Keywords: communication; oncology; palliative care; nursing; family.
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INTRODUGAO

O presente documento constitui o relatério do estagio realizado no ambito da
unidade curricular estagio com relatério do terceiro semestre do 6° curso de Mestrado
em Enfermagem Médico-Cirdrgica, na area de intervengdo de Enfermagem
Oncoldgica, onde é efetuada a analise critica e com base na evidéncia cientifica, da
implementacado de um projeto de formagao/intervengéo.

Este percurso teve como finalidade desenvolver competéncias comuns e
especificas de enfermeiro especialista’ em Enfermagem Médico-Cirlrgica,
preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros (OE) e o core curriculum da European
Oncology Nursing Society (EONS), no ambito da comunicagdo com a pessoa com
doencga oncolégica em situagao paliativa e seus familiares, e contribuir para a melhoria
dos cuidados prestados no internamento médico-cirurgico do hospital onde exercia
funcdes. A opcédo por esta tematica teve origem numa necessidade pessoal e
profissional de formacdo que foi partilhada pelos enfermeiros do referido servico
(aspeto que abordarei adiante neste capitulo). Pretendo também demonstrar com este
percurso e relatorio, as competéncias referidas na Lei de Bases do Sistema Educativo
do Ensino Superior portugués para atribuicdo do grau de Mestre em Enfermagem
(Decreto-Lei n.° 74/2006 de 24 de Margo, 2006).

Segundo a Diregcdo Geral da Saude (DGS), a evolugdo do panorama da
oncologia tem colocado desafios crescentes aos sistemas de saude, e dado
assistirmos diariamente a um aumento significativo de novos casos de cancro?, pode-
se afirmar que esta é uma doencga do presente e do futuro (DGS, 2014). Também a
World Health Organization (WHO) declara que o cancro representa uma das principais
causas de morbilidade e mortalidade em todo o mundo, com cerca de 14 milhdes de

novos casos e 8,2 milhdes de mortes relacionadas com cancro em 2012, sendo

1 Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE) o enfermeiro especialista “é o enfermeiro com um
conhecimento aprofundado num dominio especifico de Enfermagem, tendo em conta as respostas
humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, que demonstram niveis elevados de
julgamento clinico e tomada de decisao, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas
relativas a um campo de intervengéo” (OE, 2010, p.2).

20 cancro € um grupo de doengas que se caracterizam pelo crescimento descontrolado e disseminagio
de células anormais, que se ndo for controlado, pode resultar em morte. E causado por fatores externos,
como o tabaco, organismos infeciosos, e uma dieta pouco saudavel, e fatores internos, hormonais,
mutacgdes genéticas hereditarias e condigdes imunolodgicas. Estes fatores podem agir em conjunto ou
sequencialmente para causar a doenga. Habitualmente, passam mais de dez anos entre a exposi¢céo
a fatores externos e a detegdo do cancro. Os fratamentos incluem a cirurgia, radioterapia,
quimioterapia, terapia hormonal, terapia-alvo e terapia imunolégica (American Cancer Society, 2016).
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expectavel que os casos anuais aumentem para 22 milhdes nas proximas duas
décadas (WHO, 2015). Em 2012, Portugal Continental apresentou uma taxa de
mortalidade, padronizada por tumores malignos, que ronda os 152 oObitos por cada
100.000 habitantes (DGS, 2014). No que respeita ao ano de 2013, mais de 70% das
mortes ocorridas em idades inferiores a 70 anos (mortalidade prematura) foram devido
a tumores malignos, pelo que, o cancro € a principal causa de morte prematura, € no
conjunto das causas de mortalidade em todas as idades, ocupa o segundo lugar
(DGS, 2015a). O cancro ou doenca oncoldgica apresenta-se como um diagndstico
devastador, que muitas pessoas associam a morte. No momento inicial do
diagnostico, a pessoa embarca numa jornada de tratamentos com termos médicos
desconhecidos, novos prestadores de cuidados de saude, incertezas dos resultados
e flutuacbes de esperanca devido ao efeito perturbador da doencga/tratamentos

(Guthrie & Mazanec, 2010), situagcbdes que geram, inevitavelmente, sofrimento.

Potter (2010) refere que o sofrimento € uma dimenséo inevitavel da vida, e a
forma como cada pessoa o experiencia € variavel. Barbosa (2016a) corrobora esta
ideia, quando refere que a intensidade do sofrimento € medida nos termos do proprio
doente, a luz dos seus valores, das suas vivéncias, das suas crengas e recursos, e de
uma multiplicidade de fatores que fazem do sofrimento humano uma realidade
complexa e unica para quem a experimenta. Reconhecendo que o sofrimento é
sempre vivido por pessoas, € ndo apenas por corpos (Neto, 2016) fica premente a
necessidade de minorar o sofrimento da pessoa com doenga oncolégica, no sentido
de “controlar, monitorizar e aliviar os sintomas, promovendo conforto, autonomia e
funcionalidade ao doente dentro das suas capacidades, e realizando acdes focadas
no interesse da pessoa, ajudando a manter o seu orgulho e dignidade, promovendo
significagdes e sentido a vida” (Alves, Jardim, & Freitas, 2012, p. 123). Nesta dtica, a
WHO (2016) alega que a detecao precoce, a precisdo diagnostica e um tratamento
eficaz, que inclua cuidados paliativos, ajudam a aumentar as taxas de sobrevivéncia
e a reduzir o sofrimento associado a doenga oncoldgica. A Lei de Bases dos Cuidados

Paliativos define cuidados paliativos como:

cuidados ativos, coordenados e globais, prestados por unidades e equipas especificas, em
internamento ou no domicilio, a doentes (...) em sofrimento decorrente de doenga incuravel ou
grave, em fase avangada e progressiva, assim como as suas familias, com o principal objetivo
de promover o seu bem-estar e a sua qualidade de vida, através da prevencgao e alivio do
sofrimento fisico, psicolégico, social e espiritual, com base na identificagdo precoce e do
tratamento rigoroso da dor e outros problemas fisicos, mas também psicossociais e espirituais
(Lei n.° 52/2012 de 5 de Setembro, 2012, p. 5119).
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Tem tomado corpo a evidéncia de que os cuidados paliativos sdo uma resposta
adequada as necessidades das pessoas que, ndo se curando, tém sofrimento
associado, e por esta razdo, tem existido um esfor¢co para que os seus principios
sejam aplicados de forma a promover a dignidade e qualidade de vida das mesmas
(Neto, Marques, Gongalves, Domingos, & Feio, 2014). E de ressalvar que a oferta de
cuidados paliativos faz-se com base num conjunto de necessidades determinadas
pelo sofrimento na doenca e ndo por uma especificidade de qualquer diagndstico
(Neto, 2016), e como tal, os cuidados paliativos ndo sdo exclusivos da doenca
oncoldgica. Contudo, quando associados ao tratamento da mesma, os cuidados
paliativos podem aliviar sintomas, aumentar a sobrevivéncia e qualidade de vida,
diminuir os custos dos cuidados e a sobrecarga do cuidador informal (Hui, et al., 2014;
Smith, et al., 2012). Faz assim sentido que a pessoa e a sua familia3, realidades

indissociaveis, sejam a unidade recetora de cuidados (Neto, 2016).

Nesta perspetiva, o Programa Nacional de Cuidados Paliativos declara que os
familiares devem ser ativamente incorporados nos cuidados, para que, de forma
concertada e construtiva, possam compreender, aceitar e colaborar nos ajustamentos
que a doenga e a pessoa doente determinam (DGS, 2004), pois “quando um dos
elementos da familia adoece, o impacto da doenca nao afeta apenas o doente,
estende-se a todo o universo familiar, deparando-se esta com grandes dificuldades
para lidar com a doenga e com o sofrimento” (Fernandes, 2016, p. 657). O conceito
de cuidados paliativos integra cinco fases distintas e clinicamente significativas:

estavel*, instavel®, deterioracao®, terminal’ e luto? (Masso, et al., 2015). Segundo os

3 A familia pode ser definida como uma “unidade social ou todo colectivo composto por pessoas ligadas
através de consanguinidade, afinidade, rela¢cdes emocionais ou legais sendo a unidade ou o todo
considerados como um sistema que & maior do que a soma das partes” (Conselho Internacional de
Enfermeiros, 2011, p.115). A pessoa com doenga oncoldgica depende da familia para fornecer suporte
fisico e emocional, e possivelmente, para os cuidados de fim de vida (Guthrie & Mazanec, 2010).

4 Os problemas e sintomas da pessoa encontram-se controlados pelo plano de cuidados estabelecido;
foram planeadas outras intervengdes para manter o controlo dos sintomas e a qualidade de vida; e a
situagao familiar é estavel, ndo havendo, aparentemente, novas questoes.

5 E necessario uma mudanga urgente no plano de cuidados ou um tratamento de emergéncia porque
a pessoa experimenta um novo problema que nao estava previsto no plano de cuidados existente; e/ou
experimenta um aumento rapido na severidade de um problema atual; e/ou a situagado econdmica da
familia sofre alteracdes e interfere com os cuidados prestados.

6 O plano de cuidados requer revisdo periodica porque a pessoa esta em declinio da sua capacidade
funcional e sofre um agravamento do problema existente; e/ou sofre um novo problema (se ndo for
antecipado); e/ou o agravamento gradual da pessoa gera angustia na familia e tem impacto nos
cuidados prestados.

7 A morte é provavel dentro de horas ou dias.

8 A pessoa morreu e é prestado apoio no luto aos familiares.
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mesmos autores, estas fases sdo determinadas por uma avaliacdo holistica que
permite definir o estado clinico, planear a intervencdo e melhorar a qualidade e o
financiamento dos cuidados. Revela-se por isso importante, o desenvolvimento de
uma pratica precoce de cuidados paliativos, pois estes permitem alcancar o alivio de
problemas fisicos, psicossociais e espirituais, em mais de 90% das pessoas com

cancro, ajudando-os a viver confortavelmente (WHO, 2015).

Reconhecendo que a comunicagao é a pedra angular da relagdo enfermeiro-
pessoa/familia (The Joanna Briggs Institute, 2011) e uma das formas de proporcionar
conforto (Goldsmith, Ferrell, Wittenberg-Lyles, & Ragan, 2012), faz-me sentido
ancorar este percurso de desenvolvimento de competéncias de comunicagao na teoria
de conforto de Katharine Kolcaba. Vendlinski & Kolcaba (1997) consideram que o
enfermeiro, pela proximidade e o tempo de contacto com a pessoa/familia, encontra-
se numa posicao unica para confortar, uma intervengao primordial na pratica de
cuidados paliativos. A luz desta teoria, a intervencdo de Enfermagem é a acdo de
confortar, e o resultado dessa intervengéo é o conforto® (Kolcaba, 2003). Para este
efeito, a prestacado de cuidados de conforto deve ser uma intervencgao individualizada,

eficiente e satisfatéria, em vez de “mais uma coisa a fazer” (kolcaba, 2010).

Ao estruturarem a sua pratica tendo como suporte a teoria de conforto, os
enfermeiros devolvem cuidados de conforto proactivos, dindmicos e intencionais, e
promovem a avaliacdo e conceg¢ao de intervencdes que melhorem o conforto da
pessoa e seus familiares (Vendlinski & Kolcaba, 1997). Kolcaba (2003) clarifica o
conceito de conforto, recorrendo a uma estrutura taxonémica que conceptualiza duas
partes inter-relacionadas: os estados e os contextos de conforto. Os trés estados de
conforto sdo: o alivio, a tranquilidade e a transcendéncia. O alivio € o estado de
conforto em que a pessoa viu satisfeita uma necessidade de conforto especifica,
sendo essencial para que a pessoa restabeleca o seu funcionamento habitual; a
tranquilidade refere-se a um estado de calma, sossego ou satisfagdo, e a
transcendéncia € um estado no qual a pessoa supera 0s seus problemas ou
sofrimento. A transcendéncia implica crescimento, conferindo a pessoa a
possibilidade e capacidade para planear, controlar e resolver problemas. Por

conseguinte, estar confortavel significa ter as necessidades de alivio, tranquilidade e

% O conforto € uma experiéncia imediata e holistica obtida através da satisfagdo das necessidades de
conforto da pessoa/familia (Kolcaba, 2003).
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transcendéncia satisfeitas, nos quatro contextos onde ocorrem: fisico, psicoespiritual,
sociocultural e ambiental. O contexto fisico refere-se as sensagdes corporais e
engloba aspetos que afetem o estado fisico (relaxamento e descanso; niveis de
eliminagao e hidratacao; equilibrio hidro-eletrolitico; dor; posicionamento, condigao
clinica, entre outras); o contexto psicoespiritual diz respeito a consciéncia de si mesmo
e inclui a autoestima; o autoconceito; o significado da vida; a sexualidade e a relagcéo
com um ser ou uma ordem superior; o contexto sociocultural alude as relacdes
interpessoais, familiares, sociais ou culturais; e o contexto ambiental integra a luz, o
ruido, a temperatura, a cor ou outros elementos artificiais e naturais do ambiente
(Kolcaba, 2003). De acordo com a teoria de conforto, se os enfermeiros demonstrarem
formas de proporcionar conforto, que incluem por exemplo uma comunicacéao eficaz,
possibilitam uma forma logica de articular e promover uma cultura de conforto
(Kolcaba, 2010), sendo esperado que as pessoas mais confortaveis superem melhor
os obstaculos, adaptem-se melhor as limitagdes e tenham uma morte mais serena do
que aquelas que se sentem desconfortaveis (Kolcaba, 2003). Decorrente desta
perspetiva, o conceito “conforto”, devidamente utilizado e valorizado, apresenta um
elevado interesse e potencial para a Enfermagem, por poder ser considerado “um
resultado (...) sensivel a intervengao do enfermeiro, pelo caracter mais imediato da
experiéncia e pela conotagdo de valorizagdo da ajuda fortalecedora implicita”
(Oliveira, 2013, p. 6). Com o intuito de proporcionar o maximo de conforto a pessoa,
independentemente do curso da doencga e duragdo da sobrevivéncia (Ministério da
Saude, 2007), os cuidados paliativos devem alicercar a sua intervengdao em quatro
pilares fundamentais: o controlo de sintomas, o apoio a familia, o trabalho em equipa
multidisciplinar e uma comunicagao eficaz (Neto, 2016; OE, 2015a; Twycross, 2003).

Dos pilares de intervencgao referidos, irei enfatizar o ultimo: a comunicagao.

Consciente que a eficacia da comunicagao é fundamental quando se idealiza
uma pratica especializada na area de intervengao de Enfermagem Oncoldégica, o foco
do meu percurso de desenvolvimento de competéncias foi a comunicacao enfermeiro-
pessoa com doenga oncoldgica em situacdo paliativa e seus familiares. O meu

interesse pela comunicag&o enquanto intervengéo auténoma' de Enfermagem existe

0 A comunicagio € uma intervengdo autonoma de Enfermagem, dado que, é realizada pelo enfermeiro
sob sua unica e exclusiva iniciativa e responsabilidade, de acordo com as respetivas qualificacbes
profissionais (Decreto-Lei n® 161/96 de 4 de Setembro, 1996).
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desde o inicio da minha atividade profissional. Foi adquirindo um contorno especial ao
exercer fungdes em contextos onde a prestagao de cuidados a pessoa com doenca
oncologica em situagao paliativa e seus familiares me fazia refletir sobre as minhas
competéncias comunicacionais. De facto, é pela mobilizacdo das competéncias
profissionais, alicercadas e desenvolvidas com base nas capacidades e qualificacdes,
que o enfermeiro pode, em situacao, ser aquele que melhor responda a satisfacéao
das necessidades da pessoal/familia, pois uma das competéncias essenciais no
desempenho dos profissionais de Enfermagem é a comunicagao (Amendoeira, et al.,
2003). Baer & Weinstein (2012) referem que, quando os enfermeiros detém
competéncias de comunicagado, desempenham um papel fundamental na satisfagao,
adesao ao plano de cuidados e resultados clinicos globais da pessoa. Contudo,
tendem a manter a comunicagao a um nivel superficial e ndo terapéutico, revelando-
se, por isso, imprescindivel o desenvolvimento de competéncias nesta area de

intervencao autébnoma de Enfermagem.

Mas o que significa comunicar? “Comunicar € relacionar-se, € transmitir o que
se tem. E um processo multidirecional, multidimensional, complexo e dinamico, (...)
composto pela partilha de informacgao, atitudes e emog¢des” (Silva & Alvarenga, 2014,
p. 46). Citando Phaneuf (2005, p. 23), a comunicacgao € “um processo de criagao e de
recriacao de informacgao, de troca, de partilha e de colocar em comum sentimentos e
emogdes entre as pessoas’. Amendoeira, et al.,, (2003) mencionam que a
comunicagao é um instrumento basico dos cuidados de Enfermagem, pois enquanto
cerne das relagdes humanas, € um fator determinante na construgao de uma relagao
terapéutica que permita aceder com dignidade a todas as dimensdes da pessoa
durante o processo de cuidados. Estas perspetivas sugerem que, a comunicagéo,
enquanto elemento-chave do processo terapéutico, € importante para a transmissao
de informacgao ao outro, mas também para o estabelecimento da relacao interpessoal
enfermeiro-pessoa/familia. E o que significa uma comunicacéo eficaz? A comunicagéo
€ eficaz quando é transmitida e recebida a mensagem pretendida (Fawole, et al.,
2012). Ao comunicar eficazmente, o enfermeiro adequa a informacéao fornecida, sem
descurar que é essencial perceber como a mensagem foi recebida, pois comunicar é
antes de mais um processo, e vai muito além do ato de dar informagao (Silva &
Alvarenga, 2014). Admitindo que a doenga oncoldgica causa deterioracdo do bem-

estar emocional (Strang, Henoch, Danielson, Browall, & Melin-Johansson, 2014),
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cuidar de uma pessoa com doenga cronica avangada que caminha inexoravelmente
para a morte, € uma experiéncia humana de elevada complexidade, pela natureza
emocional dos cuidados, pela fragilidade e vulnerabilidade sentida por todos os que
estdo proximos dele, pela exigéncia no alivio do sofrimento fisico e existencial, pela
necessidade de garantir qualidade de vida e, especialmente, na capacidade de saber
preservar a dignidade de cada pessoa (Sapeta & Lopes, 2014). Diante esta ideia,
Querido, Salazar, & Neto (2016) revelam que a comunicagdo do diagndstico e
progndéstico; a transicdo desde o tratamento curativo a paliativo; o controlo de
sintomas; a esperanca e expectativas sobre o tratamento; a planificacdo para o futuro
ou os pedidos no fim da vida, sdo tematicas' complexas de comunicagdo que

preocupam a pessoa/familia, solicitando, por isso, a intervencéo dos profissionais.

Nao obstante, perante a complexidade que as referidas tematicas detém, a
EONS alega que, em toda a Europa, uma das criticas no ambito da oncologia é a
comunicagdo pobre entre os enfermeiros e a pessoa/familia (EONS, 2013).
Efetivamente, a comunicagdo em oncologia € complicada, pois um diagnéstico de
cancro cria sofrimento psicolégico e uma necessidade substancial de apoio
informativo e emocional (The Joanna Briggs Institute, 2011). Stajduhar, Thorne,
McGuinness, & Kim-Sing (2010) acrescentam que a pessoa com doenga oncoldgica
continua a ter necessidades de comunicagao nao satisfeitas, e que os efeitos de uma
comunicacao ineficaz, particularmente para quem se encontra numa situagao
paliativa, pode ter consequéncias nocivas. Nesta l6gica, embora a comunicagao em
cuidados paliativos seja um elemento-chave da prestacdo de cuidados € comum a
sua sub-otimizag&o, o que gera efeitos negativos sobre a pessoa/familia (Fawole, et
al., 2012). Assim, diferentes autores comungam a ideia de que, pouca atengdo tem
sido dada as especificidades comunicacionais dos enfermeiros que cuidam de
pessoas com doenga oncoldgica em situacao paliativa e seus familiares (Wittenberg-
Lyles, Goldsmith, Ferrel, & Ragan, 2012). Estas perspetivas denotam que os aspetos
gue envolvem o processo de comunicagdo devem ser “alvo de rigor, técnica e treino,
e devem, como tal, merecer a maior atengao por parte dos profissionais de saude, e
receber tanta ou mais atencdo quando comparados com outras areas técnicas

(Querido, et al., 2016, p. 819). Existem, por isso, razdes solidas para tornar eficaz a

" A operacionalizagdo das tematicas complexas de comunicagao foi integrada ao longo do relatério,
nos locais de estagio em que as mesmas emergiram e foram motivo de intervencéo.
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comunicagdo com a pessoa com doenga oncologica em situagao paliativa e seus
familiares, e sendo extensa a evidéncia que apela ao desenvolvimento de
competéncias de comunicacido nesta area, ficou reforcada a pertinéncia da

implementacgéo do projeto de formagao/intervencgao.

Embora durante os estagios exercesse fungdes em consulta externa, a
implementagao do projeto ocorreu no internamento meédico-cirurgico do hospital a que
pertencia (contexto onde exerci fungdes nos ultimos 5 anos e para onde havia grandes
possibilidades de regressar). Sendo um contexto onde se encontram internadas
pessoas com doenga oncoldgica em varios estadios da doenga, incluindo o paliativo,
em que a comunicagao constitui uma dificuldade para os enfermeiros, aspeto que
explicarei mais adiante, pretendi com este percurso contribuir para a melhoria dos
cuidados prestados no ambito da comunicagdo enfermeiro-pessoa com doenca
oncoldgica em situagao paliativa e seus familiares. Neste internamento, o tratamento
cirargico (curativo) da doenca oncoldgica é a intervengao de primeira linha. Diante do
seu insucesso ou na impossibilidade do mesmo se concretizar, a pessoa/familia é
confrontada com a incurabilidade da doenga. Perante a integracdo desta nova
realidade, eram frequentes as interagdes que me faziam sentir desconfortavel. Esta
ideia é corroborada por diferentes autores quando referem que, devido ao elevado
numero de interagdes dificeis e impares em oncologia e cuidados paliativos, os
enfermeiros apresentam desconforto na comunicagdo (Boyd, Merkh, Rutledge, &
Randall, 2011; Goldsmith, et al., 2012; Moir, Roberts, Martz, Perry, & Tivis, 2015).

Com o intuito de perceber se este desconforto era partilhado pelos enfermeiros
deste internamento, realizei entrevistas ndo gravadas junto dos mesmos, colocando
questdes como: Quais as principais dificuldades no ambito da comunicacdo com a
pessoa com doenca oncoldgica em situacdo paliativa e seus familiares? Utiliza
algumas estratégias que o ajudem a superar estas dificuldades? Nao olvidando que
neste contexto sdo prestadas acdes paliativas'?, foram expressas as dificuldades
comunicacionais dos enfermeiros: “evito falar”; “muitas vezes acabo por distanciar-me

pois ndo sei o que dizer e como dizer”; “tenho medo que a forma como comunico

2. As agbes paliativas s&o “as medidas terapéuticas sem intuito curativo, isoladas e praticadas por
profissionais sem preparagédo especifica, que visam minorar, em internamento ou no domicilio, as
repercussdes negativas da doenga sobre o bem-estar global do doente, nomeadamente em situagéo
de doenca incuravel ou grave, em fase avancada e progressiva” (Lei n.° 52/2012 de 5 de Setembro,
2012, p. 5119).
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verbal/ndo-verbalmente tenha um impacto negativo na pessoa/familia; “receio falar de
mais”; entre outras respostas. Estes dados, ainda que nao tenham sido alvo de analise
de conteudo e representarem apenas os enfermeiros entrevistados, corroboram as
conclusdes de Clayton, Reblin, Carlisle, & Ellington (2014), quando referem que os
enfermeiros cujos cuidados ocorram em contexto de agudos, que, por norma,
acarretam uma menor frequéncia ou familiarizacdo com situagdes com um grande
impacto emocional, requerem o desenvolvimento de competéncias de comunicagéo,
competéncias essas que devem ser incorporadas nos programas educacionais das

organizagdes'? profissionais.

Em cuidados paliativos, a comunicagdo com a pessoa/familia € alicercada em
trés competéncias basicas de comunicacido: a compreensao empatica, a escuta ativa
e o feedback (Querido, et al., 2016). Pinto (2014) refere que o desenvolvimento destas
competéncias é imprescindivel, pois ao cuidarem a pessoa no seu todo e na
particularidade da vivéncia e expressado do seu sofrimento, os profissionais sentem
que a sua intervencao, apesar de dificil, tem um cunho humanizado. Além disso, estas
competéncias permitem que a pessoa/familia se sinta compreendida, esclarecida,

apoiada e acompanhada durante o processo de doencga (Silva & Alvarenga, 2014).

A compreensdo empatica € “a capacidade de o profissional conseguir pér-se
na “pele” do outro, ver o mundo do outro com o olhar do outro, tentar ver o que ele vé,
mas com um aspeto extremamente importante, que é nunca perder a nogao de que
ele ndo é o outro” (Pinto, 2014, p. 66). Na ética de Clayton, et al., (2014), em cuidados
paliativos, €& frequente que a pessoal/familia faga declaracbes “pesadas”
emocionalmente, competindo ao enfermeiro oferecer uma resposta empatica que
promova a expressao e verbalizacdo dos seus pensamentos, preocupagdes e
emocoes. Isto implica estar atento a percecao da pessoa/familia sobre o que se esta
a passar, por forma a captar o impacto que a doenga provoca a nivel emocional, fisico
e social, adequando a informagdo ao que quer saber (Silva & Alvarenga, 2014).
Podemos por isso verificar que a empatia representa um elevado nivel de
competéncia de comunicagao, que envolve antes de mais a identificagao de pistas
emocionais (Back & Arnold, 2014).

3 Ressalvo o facto da intervengéo perante a pessoa em situagdo paliativa e seus familiares ter sido
motivo de ndo conformidade em processo de acreditacido externa pela Joint Commission International,
sendo por isso evidente o interesse da organizagéo para a implementagao do projeto.
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Perspetivando a eficacia da comunicagdo enfermeiro-pessoa/familia, a
compreensao empatica deve ter subjacente, uma outra competéncia de comunicagao:
a escuta ativa. Segundo Barbosa (2016b) a intengdo fundamental da escuta ativa é
procurar primeiro compreender e sO depois ser compreendido, e como tal, a pessoa
deve sentir-se reconhecida e respeitada. Para escutar ativamente, o enfermeiro deve
reunir carateristicas essenciais: estar focado na interacdo, demonstrar
disponibilidade, manifestar interesse sobre o que é dito, e evitar julgamentos (Heyse-
Moore, 2009), pois quando o enfermeiro escuta ativamente, isto €, de forma atenta e
reflexiva, acolhe o que o outro diz, ndo apenas no seu conteudo, mas também na sua
forma (Moore, Mercado, Artigues, & Lawrie, 2015). Neste sentido, a escuta ativa deve
centrar-se nas reais necessidades da pessoa e ndo naquelas que o profissional supde
que ele tenha (Araujo, 2011), o que pressupde que o enfermeiro cale os seus proprios
pensamentos e emogdes (Phaneuf, 2005), demonstrando uma atitude positiva que
incentive a pessoa a falar sobre as suas preocupacgdes e perspetiva individual (Strang,
et al., 2014). E por isso consensual que a escuta ativa contribui para a aceitagéo
incondicional da individualidade de cada pessoa (Kozlowska & Doboszynska, 2012),

pois aceita, compreende e respeita a vivéncia do ser humano (Bermejo, 2011).

O feedback, por sua vez, € uma competéncia basica de comunicagdao que
permite “controlar a eficacia da comunicagao, perceber a intengao do recetor e a sua
reacao” (Querido, et al., 2016, p. 819). Por conseguinte, o enfermeiro pode utilizar o
feedback para determinar se foi eficaz na sua comunicacdo, dado que, esta
competéncia de comunicagdo permite avaliar de que forma as mensagens sao
transmitidas, pois dependendo do impacto na pessoa/familia, o enfermeiro podera ter
que mudar o seu modo de enviar a mensagem ou mudar o conteudo da mesma (Broca
& Ferreira, 2012).

As competéncias de comunicagao referidas podem ser conceitos subjetivos e,
por isso, a sua sustentacdo e implementacdo na pratica requer o uso adequado de
estratégias de comunicagao (Silva & Araujo, 2012). Efetivamente, os contextos de
cuidados paliativos integram conversas do foro emocional, e a familiarizagdo com
estratégias de comunicacdo € uma forma dos enfermeiros gerirem a angustia ou a
preocupacao pois permite-lhes “provocar” ou “responder” as emogdes expressas pela
pessoal/familia (Clayton, et al., 2014; O’Hagan, et al., 2013). Schuster & Nykolyn
(2010) alegam que os enfermeiros que utilizam estratégias de comunicagéo tém

18



resultados mais positivos na prestacao de cuidados do que aqueles que nao as
utilizam, referindo que estes ultimos ficam limitados nos seus esforgos para alcancar
objetivos pessoais e profissionais. Vertino (2014) revela ainda que o uso de
estratégias de comunicagéo pode reduzir o stresse, promover o conforto e melhorar a
qualidade de vida nao s6 da pessoa/familia, mas também do enfermeiro. Nesta linha
de pensamento, a utilizacdo de estratégias de comunicagédo tem um impacto positivo
na comunicacao enfermeiro-pessoa/familia, e por isso, a sua utilizagdo de forma
eficaz e apropriada permite responder ao sofrimento em cuidados paliativos (O’Hagan,
et al., 2013).

Apesar da sua legitimidade, a utilizagao de estratégias de comunicagao resulta
muitas vezes de experiéncias on-the-job e aconselhamento junto de enfermeiros mais
experientes, o que sugere a necessidade de uma preparacgéao sistematica nesta area
(Clayton, et al., 2014). Enquanto conceito multidimensional, revela-se importante que
o enfermeiro percecione a comunicagao nas suas formas verbal, nao-verbal e para-
verbal, que de modo intencional ou ndo, sdo formas especificas de comunicacao
associadas a diferentes estratégias de comunicagao (Querido, et al., 2016; Kozlowska
& Doboszynska, 2012). A comunicagdo verbal possibilita compartilhar ideias,
experiéncias e validar o significado simbdlico da percecao sobre o assunto. Permite
ainda confirmar aquilo que € expresso através da comunicacdo nao-verbal,
clarificando a pessoal/familia quanto a informagédo transmitida (Broca & Ferreira,
2012). Em cuidados paliativos, destacam-se como estratégias de comunicagao verbal
decisivas para a eficacia da interagdo enfermeiro-pessoa/familia: as perguntas-
abertas e fechadas; a clarificacdo; a validagdo; a negociacdo; a reformulagéo; a

confrontagdo e o resumo.

A realizacdo de perguntas €& por si s6 uma importante estratégia de
comunicacao verbal, dado que as informagdes obtidas sdo de extrema importancia
para a satisfagdo das necessidades da pessoa/familia. Bermejo (2011), afirma que as
perguntas devem promover a reflexdo de forma néo diretiva, fomentando informacdes
ricas acerca dos conteudos e significados da situagéo. As perguntas-abertas permitem
uma resposta que oferece a propria perspetiva, opinido e sentimentos, logo, uma
interacdo enfermeiro-pessoa/familia que decorra sem perguntas-abertas, ndo permite
perceber como esta se sente realmente e quais sao as suas principais preocupacdes

(Twycross, 2003). As perguntas-fechadas podem ser utilizadas para obter detalhes
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particulares ou explorar questdes especificas, e ttm uma resposta limitada, muitas
vezes, de uma palavra. Habitualmente as perguntas fechadas seguem-se as
perguntas abertas, e a combinagao destes dois tipos de perguntas permite avaliar e
compreender a perspetiva da pessoa/familia (McEwen & Harris, 2010). E indiscutivel
a relevancia desta estratégia de comunicagao verbal, porém, é importante ter presente
que o dialogo néo deve ser um interrogatério, em que se realizam mais perguntas do

que as necessarias (Bermejo, 2011).

Ao realizar perguntas, € importante que o enfermeiro seja honesto quando n&o
entende a mensagem que a pessoa esta a transmitir (Buckman, 2001), pelo que, sera
através da clarificagao que declaragcdes vagas ou pouco explicitas sao esclarecidas
de forma simples e clara (Moore, et al., 2015). Barbosa (2016b, p. 853) refere que a
clarificagdo “comega por uma pergunta seguida de um refraseamento da mensagem
do doente” que ira possibilitar uma identificacdo concreta das percecdes e
sentimentos relacionados com a sua situacao. Neste contexto, Lazure (1994, p. 119),
alega que a clarificacdo € “um remédio para a ambiguidade” pois ajuda a
pessoa/familia a perceber com maior clareza o seu problema ou as suas solugdes.
Nao se revela favoravel clarificar a informagdo com a pergunta porqué, pois pode
exercer pressao para uma justificacao; pode ser encarado em tom de critica, e além
disso, a pessoa/familia pode nao estar interessada em descobrir o porqué, estando
simplesmente a procura de opg¢des que a ajudem a lidar com a sua situagédo atual
(Heyse-Moore, 2009).

Durante a interacdo, o enfermeiro deve mobilizar uma outra estratégia de
comunicacao verbal: a validacdo. A validacdo permite entender a pessoa na sua
globalidade, na medida em que reconhece de forma valida a sua logica, as suas
emocdes e os seus sentimentos (Phaneuf, 2005). Para este efeito, o enfermeiro deve
disponibilizar tempo para compreender claramente as vivéncias da pessoa/familia, por
forma a proporcionar-lhe uma forte sensacao de ser compreendida ou a oportunidade
de o negar, havendo assim a possibilidade de ajustar a compreensao do profissional
(Bermejo, 2011). A validagdo comporta essencialmente dois objetivos: a normalizagao
e a legitimacdo. Na normalizacdo, uma afirmacao comparativa expressa que uma
resposta emocional n&o é fora do comum (Brown & Bylund, 2010). A normalizagao
“‘deve ser feita sem preconceitos e criando um espacgo de confianga onde o doente

possa explorar as vivéncias, sobretudo as que causam mais estranheza ou vergonha”
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(Barbosa, 2016b, p. 850). Na legitimacao, deve ser feita uma afirmacao que expresse
que uma resposta emocional a um acontecimento/experiéncia € considerado

adequado ou razoavel (Brown & Bylund, 2010).

A negociagao é uma estratégia de comunicagao verbal que visa analisar todos
os fatores envolvidos na situagdo, de modo a atingir consensos entre a equipa de
cuidados e a pessoa/familia. McCormack & McCance (2010) referem que ao
negociarem possibilidades, os enfermeiros centram-se em compreender informagdes
e perspetivas que integrem valores da pessoa/familia, legitimos para a tomada de
decisdo. Perante procedimentos ou agdes a realizar, a negociagdo incentiva a
definicdo de objetivos e metas de cuidados a atingir, razdo pela qual, € decisiva no
processo de tomada de decisdo (Moore, et al., 2015). Por conseguinte, a
pessoa/familia sente que Ihe é dado o controlo sobre a sua vida, pois negociar significa
que existe um incentivo a uma participagao plena nos cuidados, focando o que sera

feito e identificando os objetivos dos cuidados propostos (Bach & Grant, 2009).

A reformulagdo consiste em escutar atentamente, reorganizar a frase nos
nossos proprios termos e devolver o conteudo da mensagem de forma clara e objetiva,
sem palavras idénticas (Phaneuf, 2005). Bermejo (2011) acrescenta que a
reformulacdo € uma das estratégias que melhor operacionaliza a empatia, pois
devolver a pessoa/familia o que a mesma nos diz, promove uma sensacido de
seguranga e aceitacdo de si mesma. Quando o enfermeiro reformula a informagéao
transmitida, pode refletir sobre opinides ou factos, mas deve manter-se alinhado com
o sentido atribuido pela pessoa/familia, pois reformular nao significa repetir o que foi
dito pelas nossas proprias palavras. Reformular tem subjacente a escolha dos termos,
o tom da voz e o significado que atribuimos ao discurso, no sentido de nos situarmos

ao nivel do que a pessoa sente (Phaneuf, 2005).

A confrontagao, definida por Barbosa (2016b, p. 853) como a “descri¢gao de
discrepancia”, implica que a pessoa perceba contradi¢des, desconhecimentos ou
incoeréncias. A utilizagcdo desta estratégia pressupde uma demonstragédo prévia de
compreensao e aceitagcado incondicional, de modo a que nao seja interpretada como
um juizo ou humilhagdao (Bermejo, 2011). Neste sentido, através de uma atitude
positiva e construtiva, o enfermeiro permite que a pessoa tome consciéncia do

ilogismol/irrealismo do que diz ou faz, ou ainda da distancia que existe entre as suas
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palavras e as suas agdes, saindo fortalecido o contacto com as suas emocgdes e 0 seu
agir (Phaneuf, 2005).

O resumo € um conjunto de reflexdes que sado reunidas e apresentadas a
pessoa/familia com o intuito de ajudar a organizar as suas experiéncias (Pollak,
Childers, & Arnold, 2011). Ao utilizar esta estratégia, o enfermeiro apresenta pontos-
chave da interacao e elabora um plano de cuidados em fung¢ao das necessidades e
prioridades analisadas em parceria com a pessoal/familia, garantindo que existem
medidas concretas para prevenir o sofrimento (Querido, et al., 2016). Para este efeito,
enumera ou recapitula os principais assuntos abordados ou detalhes acordados e
areas de acordo/desacordo (Barbosa, 2016b). O resumo pode terminar com uma

pergunta que verifique a exatidao da informagéao obtida (Bermejo, 2011).

Tendo presente que “mais de 75% da comunicacdo se faz com base nos
aspetos nao-verbais, sendo estes mais genuinos e menos sujeitos a censura do
consciente” (Querido, et al., 2016, p. 820), deve existir uma consciencializagdo da
comunicagéo nao-verbal por parte do enfermeiro. McEwen & Harris (2010) afirmam
gue a comunicagédo nao-verbal é toda a mensagem que é transmitida, sem o uso de
qualquer palavra, o que significa que, pode ser definido o “rumo” da interagéo, antes
das palavras serem pronunciadas. Os mesmos autores referem ainda que a
pessoa/familia presta mais atengao a comunicagao nao-verbal do que a verbal, sendo
essencial que estejamos atentos as mensagens nao-verbais que transmitimos.
Podemos por isso verificar que durante a prestacdo de cuidados grande parte da
mensagem €& transmitida de forma n&o-verbal, pois embora ndo estejamos
conscientes de o fazer desta forma, falamos mais através do corpo do que por meio
de palavras, o que faz com que a comunicagado nao-verbal seja dindmica e sofra
alteragdes a cada instante (Heyse-Moore, 2009). Em cuidados paliativos, como
estratégias de comunicagao nao-verbal determinantes para a eficacia da interacao
enfermeiro-pessoa/familia destacam-se: a expresséao facial, o contacto visual, o toque,

a proxémica, a postura corporal, o siléncio e a presenca.

A expresséao facial pode em grande parte obedecer ao controlo da vontade,
mas certas reagdes subitas transparecem involuntariamente, razdo pela qual, o
enfermeiro ndo pode estar certo do sentido que tomam as suas palavras, se nao for
pela reacdo de quem o escuta (Phaneuf, 2005). Nesta é6tica, Ekman (2011, p. 14)

refere que as expressodes faciais sdo fruto das nossas emocgdes, e que “nao temos
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muito controle a respeito do que nos deixa emocionados, mas € possivel, embora nédo
seja facil, fazer algumas mudangas naquilo que ativa nossas emogdes e 0 nosso
comportamento quando nos emocionamos”. Reconhecendo que a alegria, 0 medo, a
surpresa, a tristeza, a raiva, o nojo e o desprezo séo expressodes faciais universais
(Ekman, 2011), “sempre que possivel, é desejavel que os profissionais limitem as
expressodes faciais as mais positivas” (Querido, et al., 2016, p. 821). Deste modo,
impera o controlo da expressao facial, pois consciente que a mesma permite alcancar
um vinculo emocional, o enfermeiro deve expressar atencao e aceitacdo auténticas

perante a pessoa em sofrimento (Bach & Grant, 2009).

O contacto visual € uma estratégia de comunicagdo nao-verbal que a
pessoa/familia associa a atengdo e a uma escuta ativa (Querido, et al., 2016), dado
que “comunicar consiste em primeiro lugar em partilhar um olhar com a pessoa com
a qual estamos em relacdo, em trocar com ela a expressio do sentido profundo que
atribuimos mutuamente ao que é dito” (Phaneuf, 2005, p. 35). A utilizacdo desta
estratégia por parte do enfermeiro faz com que a pessoa se sinta interpelada e
envolvida na interagdo. Por conseguinte, o olhar pode gerar confianca e revelar se a
comunicacdo € honesta e auténtica, permitindo que a pessoa expresse 0s seus
sentimentos, significados e experiéncias (Bermejo, 2011). A intensidade e duracao do
contacto visual tido como aceitavel difere em cada cultura, e na que nos domina (latina
e mediterranea) pode ocupar até 60-80% da interagdo. Se ocupar menos de 30% pode
ser sinal de desinteresse ou timidez, se for superior a 80% podera ser intimidatorio
(Querido, et al., 2016). Como tal, o contacto visual deve ser mantido a grande maioria
do tempo, mas se a interagdo tornar-se intensa ou emocionalmente carregada, é
preferivel que o profissional desvie o olhar, pois se ndo o fizer podera ser interpretado

como intrusivo (Buckman, 2001).

O toque é uma das estratégias de comunicagao nao-verbal que pode introduzir
maior proximidade na interagao, transmitindo a pessoa a ideia de que o profissional
estd com ela e partilha o seu sofrimento (Querido, et al., 2016). Tocar a pessoa
durante a interagao, pode oferecer conforto, calor, vitalidade e seguranga (Mariano,
2010). Pode ainda comunicar respeito, forgca, disponibilidade e uma atitude de
igualdade e cooperagéo (Heyse-Moore, 2009), pois ao constituir um meio importante
de restabelecer a sensagao de ligagdo com o outro e com o0 mundo em geral, o toque

pode reduzir a sensacdo de isolamento (Twycross, 2003). E compreendido de
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diferentes modos de acordo com a cultura, pelo que, antes de utilizar o toque, o
enfermeiro devera atender aos aspetos culturais da pessoa/familia, mantendo-se
atento as suas reagdes, adequando o seu comportamento se necessario (Phaneuf,
2005). Neste contexto, tocar, deve pressupor que o profissional se encontra sensivel
a reagao da pessoa. Se a pessoa é reconfortada, o profissional pode manter o toque,
mas se pelo contrario a pessoa se sentir desconfortavel (sentido como agressao ou
dominancia), o profissional deve suspender o toque (Buckman, 2001). Outro aspeto
fundamental do toque diz respeito ao aperto de mao. Um aperto de mao no inicio da
interacao € uma forma util e socialmente aceite de entrar em contato com a dimenséo

humana da pessoa (Heyse-Moore, 2009).

A proxémica € uma estratégia de comunicagdo nao-verbal que também
contribui para a eficacia da comunicagao, ndo sem antes, o enfermeiro conhecer as
relagdes da pessoa com o espaco. O espaco intimo estende-se até 40 centimetros
em torno da pessoa e é tolerado em relagao a pessoas com quem se tem uma relagao
de intimidade. Em algumas circunstancias e com o devido consentimento pode ser
invadido o espaco intimo da pessoa. O espaco interpessoal € a distancia que vai dos
40 centimetros a cerca de 1 metro, e que permite alguma proximidade sem invadir a
intimidade. A interagao ocorre habitualmente no espago interpessoal (Querido, et al.,
2016). Segundo Phaneuf (2005), o espago ou distancia correta para uma
comunicacao eficaz é dificil de definir e ndo existe uma regra de ouro, porém, o espago
interpessoal facilita o suporte emocional ou a relagao de ajuda aquando de situacdes
penosas de dor, perda ou fim de vida. E de salientar que a proxémica pode ser
comprometida sempre que existam objetos (mesa ou outros obstaculos que fagam
parte do contexto envolvente) que “afastam” o enfermeiro da pessoa, e por isso, no

inicio da interagao, estes devem ter retirados (Buckman, 2001).

A postura corporal do enfermeiro, quando utilizada de forma eficaz, € uma
estratégia de comunicagao ndo-verbal que denota a sua vontade em estar presente.
Quando o enfermeiro vira a cara e o corpo na diregao da pessoa/familia, e faz uma
ligeira inclinagdo do tronco para a frente, facilita a comunicagdo e transmite uma
sensacgao de preocupacao e vontade genuina em ajudar (Querido, et al., 2016). Por
outro lado, revela que a pessoal/familia tornou-se o centro da sua atengao, pois a
inclinagdo sobre o outro demonstra interesse e procura de intimidade (Phaneuf, 2005).

Heyse-Moore (2009), refere que quando o enfermeiro se senta e fica ao nivel dos
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olhos da pessoa/familia, coloca-se em “pé” de igualdade, respeitando a sua
vulnerabilidade e demonstrando tempo para que possa falar e ser escutada. Esta
atitude por parte do enfermeiro vai minimizar as perce¢des de superioridade ou
inferioridade, e deve ser utilizada sempre que existam discussbes importantes
(McEwen & Harris, 2010). E desejavel que o profissional se sente de forma
confortavel, com os ombros relaxados, os pés no chao e as maos apoiadas sobre os
joelhos, pois esta posi¢gdo neutra sugere que o profissional se encontra descontraido

e sem pressa (Buckman, 2001).

O siléncio é uma estratégia de comunicagao nao-verbal que favorece a reflexao
e possibilita a partiiha de emogdes e sentimentos. Como tal, o siléncio deve ser
interpretado numa perspetiva que ultrapasse um momento de paragem do discurso,
pois pode transmitir significados muito distintos, que vao desde a compreensao a néo-
aceitagao da pessoa/familia (Phaneuf, 2005). Buckman (2001) refere que o siléncio é
a primeira e mais importante estratégia para facilitar o dialogo. De acordo com o
mesmo autor, o siléncio revela o estado de espirito da pessoa, muitas vezes repleto
de sentimentos intensos, dificeis de expressar em palavras. Compete ao enfermeiro,
a capacidade de gerir os siléncios de forma adequada, porque se forem mal geridos,
podem criar um vazio na relacao (Pinto, 2014). Nesta légica, é preciso evitar “abusar”
do siléncio, porque isso pode conferir um caracter frio, diretivo e constrangedor. Na
realidade, por vezes o siléncio parece maior do que aquilo que realmente €, sendo
vital que o enfermeiro reconhega que ao fazer perguntas complexas, a pessoa
necessita de tempo para refletir sobre elas (McEwen & Harris, 2010). Admitindo que
o siléncio é portador de sentido, a utilizagdo desta estratégia ndo tem um tempo
definido, pois o seu tempo de utilizagdo sera sempre adequado a individualidade de

cada pessoa e interagao (Wittenberg-Lyles, et al., 2012).

Relativamente a presencga, Goldsmith, et al., (2012) alegam que uma presenga
consciente ou mindful presence implica que o enfermeiro se encontre ativamente
envolvido no momento presente, sensivel ao contexto, sem julgamento e com uma
atitude empatica. Para este efeito, os mesmos autores defendem que o enfermeiro
deve parar outras atividades, escutar, clarificar o que é dito e validar os sentimentos
emergentes. A presenca € enfatizada diante uma interagcdo de natureza existencial,
pois nao tendo respostas, o enfermeiro pode estar |a, focar-se, ndao abandonar, mas
acima de tudo ter a coragem de estar presente (Strang, et al., 2014). Através da sua
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presenca, o enfermeiro pode ajudar a pessoa/familia a aliviar o sofrimento, mas para
isso, € importante que desenvolva o seu autoconhecimento sobre a perda, o processo
de morrer e a morte, examinando experiéncias pessoais que o ajudem a compreender

os seus medos sobre estas questdes (Perrin, 2010).

No que concerne a comunicagao para-verbal ou paralinguagem, esta “refere-
se a qualquer som produzido pelo aparelho fonador e utilizado no processo de
comunicagéo, ou seja, o modo como falamos” (Silva & Araujo, 2012, p. 77). Ao referir-
se aos atributos que “vestem” as palavras, na comunicagao para-verbal revela-se
importante ndo o que é dito, mas sim o0 modo como é dito (McEwen & Harris, 2010).
Querido, et al.,, (2016) classificam a comunicagado para-verbal nas seguintes
estratégias: tom da voz, ritmo do discurso e segregados vocais. O tom de voz do
enfermeiro pode ter um impacto na forma como a mensagem é recebida, apesar de
tentar ser neutro (McEwen & Harris, 2010). Nesta ldgica, determinada entoacéo da
voz pode dar énfase ou conferir um sentido diferente do pretendido. Tomando como
exemplo uma interacdo que decorra num tom de voz monocordico, dificiimente é
transmitida seguranga e interesse pela pessoa, e isso vai perturbar um clima de

confianga e empatia (Querido, et al., 2016).

O ritmo do discurso é outra estratégia de comunicagao para-verbal que pode
enfatizar o sentido das palavras. Um ritmo do discurso demasiado rapido comunica
nervosismo ou indica que o enfermeiro ndo tem tempo para despender junto da
pessoa/familia, podendo ser interpretado como uma falta de respeito (McEwen &
Harris, 2010). Por conseguinte, revela-se importante manter o ritmo do discurso com
um débito nem demasiado rapido nem demasiado lento, mas adaptado as
necessidades fisicas e psicoldgicas da comunicag¢ao (Phaneuf, 2005). Os segregados
vocais correspondem aos fatores ritmicos que contribuem para o fluxo da fala, e
incluem as pausas e interjei¢des vocais como: hum, hum ou ah, ah. Estas servem de
incentivo para que a pessoa continue a falar e para mostrar interesse e compreensao
pelo que é dito. Se estas expressdes forem acompanhadas pelo aceno afirmativo da
cabeca, reforcam ainda mais a ideia de que se pretende clarificar o que a pessoa esta

a dizer e a sentir (Querido, et al., 2016).

Perante a exposi¢cdo das competéncias basicas e estratégias de comunicagao
verbal, ndo-verbal e para-verbal, podemos verificar que a sua utilizacdo de forma

eficaz é o alicerce da intervencao de Enfermagem em cuidados paliativos, dado que
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a avaliagdo de sintomas fisicos e preocupagdes psicossociais, assim como as
respostas ao sofrimento, perda e tristeza, e o reconhecimento de preocupacdes éticas
ou espirituais, dependem da eficacia da comunicagdo (Malloy, Virani, Kelly, &
Munévar, 2010). Reconhecendo entdo que a comunicagao € o alicerce da intervengao
de Enfermagem em cuidados paliativos, e perante a minha necessidade de
desenvolver competéncias nesta area, no periodo de 28 de Setembro de 2015 a 12
de Fevereiro de 2016, realizei um estagio em trés contextos distintos: uma equipa
intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos; uma unidade de internamento de
cuidados paliativos e um internamento médico-cirdrgico, sendo este relatério o

culminar desse percurso, e cujos objectivos sao:

¢ Analisar criticamente as atividades previstas para cada local de estagio e os
resultados obtidos;

e Evidenciar as competéncias desenvolvidas em cada local de estagio;

o Refletir sobre a problematica da comunicagao enfermeiro-pessoa com doencga
oncologica em situagao paliativa e seus familiares;

¢ Analisar criticamente e com base na evidéncia cientifica o percurso realizado.

Considero que o estagio desenvolvido nos referidos contextos foi uma distinta
oportunidade para desenvolver competéncias comuns e especificas de enfermeiro
especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica, na area da pessoa em situagcao
cronica e paliativa, preconizadas pela OE (2010;2015a) e o core curriculum da EONS
(2013), no @mbito da comunicagdo com a pessoa com doenga oncoldgica em situagao
paliativa e seus familiares.

Estruturalmente, o relatério encontra-se dividido em dois capitulos. No primeiro
capitulo é feita uma analise critica e reflexiva, ancorada na evidéncia cientifica, das
atividades realizadas em cada local de estagio e os resultados obtidos,
particularizando cada local, e por isso, este capitulo divide-se em trés subcapitulos.
No segundo capitulo é feita uma avaliagdo do percurso de desenvolvimento de
competéncias, apresentando os pontos fortes e fracos do mesmo, assim como o
contributo do projeto para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados a pessoa
com doenga oncoldgica em situagao paliativa e seus familiares. O relatério termina
com breves conclusodes e perspetiva de trabalho futuro. Com esta estrutura pretende-

se que o relatério seja conciso, de facil leitura e respeite uma sequéncia légica.
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1 - EXECUGAO DAS ATIVIDADES PREVISTAS

Na pratica de Enfermagem impera o desenvolvimento de competéncias, razao
pela qual o enfermeiro deve deter um conjunto de conhecimentos, capacidades e
habilidades, que mobilizados nos contextos da pratica clinica, lhe permitam ponderar
as necessidades de saude da pessoa/familia (OE, 2010). Neste entendimento, é
imprescindivel que o enfermeiro desenvolva um percurso de formacgao consistente,
dindmico e continuo, que enfoque o desenvolvimento profissional, uma vez que, o
exercicio profissional dos enfermeiros ndo pode ser negligenciado, ou deixado
invisivel, nos esforgos para obter qualidade em saude (OE, 2012).

Tendo em vista a melhoria da qualidade dos cuidados no ambito da
comunicacgao enfermeiro-pessoa com doenga oncoldgica em situagéo paliativa e seus
familiares, o meu percurso de desenvolvimento de competéncias teve como suporte
a metodologia de trabalho de projeto. Esta metodologia de trabalho primou pela
sistematizacao, organizacao e reflexao dindmicas entre a teoria e a pratica. Para este
efeito, a selegdo dos locais de estagio teve por base n&do sé num conhecimento prévio
de cada instituicdo, mas também as oportunidades de aprendizagem que cada uma

me poderia proporcionar.

A realizacdo dos dois primeiros estagios decorreu em contextos com um
elevado potencial de aprendizagem pessoal e profissional pois, além de serem
contextos de referéncia na area dos cuidados paliativos, eram contextos distintos do
meu quotidiano profissional. O contacto com diferentes filosofias de cuidados foi
decisivo para a implementagao do projeto no ultimo local de estagio - um internamento
médico-cirurgico que enfatiza o tratamento curativo da doenga oncologica. A opgao
pela sequéncia dos locais de estagio foi propositada e focou uma evolugao
progressiva no desenvolvimento de competéncias. A par do desenvolvimento de
competéncias, pretendi contribuir para a melhoria dos cuidados prestados a pessoa
com doenga oncoldgica em situagao paliativa e seus familiares, integrando saberes

especificos de uma pratica baseada na evidéncia.

Reconhecendo que uma revisdo de investigacdo fundamenta uma pratica
baseada na evidéncia (Ribeiro, 2014), antes de integrar o primeiro local de estagio
considerei importante iniciar uma revisdo bibliografica, tendo sido construida

posteriormente uma revisdo scoping da literatura. Arksey & O'Malley (2005) definem
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revisdo scoping como uma revisao exploratoria e sistematizada que permite mapear
a evidéncia existente em determinada area. Admitindo que as revisbes scoping
pretendem ser abrangentes e fornecer uma visdo geral da evidéncia existente em
detrimento da melhor evidéncia disponivel (Peters, et al., 2015), ndo foram realizadas
recomendagdes para a pratica, mas foi feito um mapeamento das estratégias de
comunicagao utilizadas na prestagao de cuidados a pessoa com doenga oncoldgica
em situagao paliativa e seus familiares. Além da revisdo scoping, durante este
percurso de desenvolvimento de competéncias foi também mobilizada a construcao
de documentos de orientacéo e de apoio a pratica de Enfermagem; a observagao da
pratica; a prestacao de cuidados; a reflexdo na e sobre a acdo de forma individual,
com os pares e os orientadores dos locais de estagio; a reflexao escrita sobre eventos
significativos da aprendizagem seguindo o ciclo reflexivo de Gibbs (Gibbs, 1988) e a

formacao dos enfermeiros.

Ao longo deste capitulo apresento uma analise critica das atividades realizadas
em cada estagio, e os seus resultados, ancorando-me na evidéncia cientifica. Come¢o
por caracterizar cada local de estagio, assim como os objetivos gerais e especificos
definidos para cada um deles. Apresento também as competéncias comuns e
especificas de enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica, na area de

intervencao de Enfermagem Oncoldgica, que cada um me permitiu desenvolver.

1.1 - Equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos

De dia 28 de Setembro a 8 de Novembro de 2015, integrei uma equipa intra-
hospitalar de suporte em cuidados paliativos (Apéndice 1). No seio desta equipa defini
como objetivo geral: desenvolver competéncias de enfermeiro especialista em
Enfermagem Meédico-Cirurgica técnicas, cientificas e relacionais no ambito da
comunicagao enfermeiro-pessoa com doenga oncoldgica em situagéo paliativa e seus
familiares. Perseguindo este objetivo, comecei por apresentar o meu projeto a
enfermeira orientadora. Consultei também o regulamento, normas e procedimentos
da equipa, por forma a perceber a dindmica de articulagdo com os outros servigos
hospitalares e com a comunidade. Realizadas estas atividades, ganhava corpo o

desenvolvimento do primeiro objetivo especifico:
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Identificar as estratégias de comunicagao utilizadas nos cuidados
prestados a pessoa com doenga oncolégica em situagao paliativa e seus
familiares (em contexto domiciliar e hospitalar).

O alcance deste objetivo implicou suportar a pratica clinica na investigagao e
no conhecimento, na area de especialidade (OE, 2010). Para este efeito, foi
necessario interpretar e organizar os dados provenientes da evidéncia cientifica
obtidos através da revisdo bibliografica e da revisao scoping'# (Apéndice Il). Ao fazé-
lo, pude iniciar a constru¢cao de uma check-list de observag¢ao da interagao enfermeiro-
pessoa/familia que integrou as estratégias de comunicacgao utilizadas nos cuidados a
pessoa com doenga oncoldgica em situacao paliativa e seus familiares, bem como o
impacto das mesmas. A check-list permitiu sistematizar estratégias de comunicagao
verbal, ndo-verbal e para-verbal e orientar a observacao da pratica prevenindo “a
dispersao ou avidez do observador, redirecionando-o para o objetivo da observagao”
(Correia, 2009, p. 32). Permitiu ainda orientar a minha prépria pratica e suportar a
construgéo de diferentes reflexdes sobre a mesma (analisando os registos efetuados).
Consciente que a check-list ndo esgotou o dominio da tematica destaco que, a sua
utilizacao revelou-se um instrumento dindmico de acao e reflexdo sobre a pratica.

O términus da sua construgcao ocorreu no local de estagio subsequente, pois
se por um lado considerei pertinente que as orientadoras e os pares de ambos 0s
locais contribuissem para a sua discussao e validagao, por outro, de acordo com o
observado, e em conformidade com a evidéncia cientifica, houve necessidade de
aferir os comportamentos objetivaveis associados a cada uma das estratégias e seus

resultados na pessoa/familia.

Aferidos todos os conteudos, a check-list “final” ficou dividida em quatro grupos
(Apéndice llIl). Trés grupos representam as estratégias de comunicagao verbal, ndo-
verbal e para-verbal, e o quarto grupo, designado por impacto na pessoa/familia,
representa os resultados sensiveis aos cuidados de Enfermagem, dado que a
avaliagao de resultados na pessoa/familia € uma importante fonte de evidéncias sobre

a eficacia dos cuidados de Enfermagem (Doran, 2011). Identificadas as estratégias

4 O procedimento metodologico utilizado para a construgdo da revisdo scoping foi o proposto no
Manual de Revisbes Scoping do Joanna Briggs Institute (Peters, et al., 2015). A revisdo teve como
questdo de investigagcdo: Quais as estratégias de comunicacdo utilizadas pelos enfermeiros na
prestacao de cuidados & pessoa com doenca oncoldgica em situacéo paliativa e seus familiares?
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de comunicacao utilizadas na interacdo enfermeiro-pessoa/familia, fez-me sentido
definir um segundo objetivo especifico:

Analisar as estratégias de comunicagdo utilizadas nas interagoes
enfermeiro-pessoal/familia e seus resultados, assim como as barreiras a uma
comunicacao eficaz.

Ao analisar as interagdes enfermeiro-pessoa/familia percebi que o enfermeiro
se encontra numa “situacédo privilegiada para uma atuagdo ética face a vida
fragilizada” (Martins, 2004, p. 230), e que isso implica suportar a decisdo em
principios, valores e normas deontoldgicas (OE, 2010). O desenvolvimento desta
competéncia foi transversal em todos os locais de estagio e teve por base uma
reflexdo sobre o agir, reportada a valores e aspetos culturais que apelaram a uma
intervengao que respeitou a pessoa/familia, dado que, “nho ambito do exercicio
profissional, o enfermeiro distingue-se pela formagao e experiéncia que Ihe permite
compreender e respeitar os outros numa perspectiva multicultural, num quadro onde
procura abster-se de juizos de valor relativamente a pessoa cliente dos cuidados de
enfermagem” (OE, 2012, p.10).

De facto, foram inUmeras as interagdbes em que me deparei com conceitos
ambivalentes de bom/mau, justo/injusto, certo/errado, em que a comunicagao
enfermeiro-pessoa/familia foi pautada por valores e normas deontoldgicas condutoras
de boas praticas, pois com rigor, cuidar de uma pessoa numa fase avangada da
doenca €& complexo, e ao mesmo tempo, uma arte, ndo podendo em circunstancia
alguma distanciar-se do direito a verdade, a informacao, ao respeito pelos principios
eticos e a diminui¢cdo do sofrimento (Alvarenga, 2012). Saliento ainda que durante as
interagdes, independentemente do contexto da pratica onde ocorreram (domiciliar ou
hospitalar), foi salvaguardado o dever de sigilo preconizado no artigo 85.° da
Deontologia Profissional de Enfermagem (OE, 2015b). Reconhecendo que é pelo
direito a confidencialidade que se salvaguarda o dever de sigilo, foi considerada
confidencial toda a informacéo acerca da pessoa destinataria de cuidados e da familia;
a partilha de informacao pertinente existiu apenas com aqueles que estao implicados
no plano terapéutico e o anonimato da pessoa/familia foi assegurado (OE, 2015b).
Por conseguinte, a confidencialidade da informagao do planeamento, intervengéo e
avaliacdo dos resultados, essencial para a garantia da seguranga e da continuidade

dos cuidados, teve o seu fundamento ético.
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Subjacente a um exercicio profissional e ético, a intervencédo do enfermeiro foi
marcada pela interdisciplinaridade, ou seja, pela “definicdo e assung¢ao de objetivos
comuns, orientadores das atuagdes, entre os profissionais da equipa de prestacéo de
cuidados” (Lei n.° 52/2012 de 5 de Setembro, 2012, p. 5119). A eficacia deste trabalho
em interdisciplinaridade teve por base a reorganizagdo e a integracdo dos
conhecimentos de cada profissional, em cada momento, segundo as necessidades
das situagdes, tendo como diretivas a qualidade de vida e o conforto da pessoa e o

apoio dos familiares e/ou cuidadores (Bernardo, Rosado, & Salazar, 2016).

Neste ambito, foi notdrio o papel de cooperacédo que o enfermeiro desenvolveu
com os outros membros da equipa, uma vez que, sustentado numa comunicagao
eficaz, tornou-se um canal de transmissdo das principais informacdes, avaliacbes
criticas e definicdo de objetivos da pessoa/familia que se encontra em situagéo
paliativa (Krammer, Martinez, Ring-Hurn, & Williams, 2010). Na verdade, uma unica
especialidade profissional que atue de forma fragmentada ndo possui todas as
competéncias necessarias para satisfazer as necessidades fisicas, psicoldgicas,
sociais, espirituais ou outras que a pessoa/familia identifiquem como tal. Esta
perspetiva sugere que “a pessoa, alvo dos cuidados, néo € propriedade de nenhum
profissional, € um ser com plenitude de direitos que espera dos servigos de saude e
dos profissionais rapidez e efetividade no tratamento e nos cuidados, pelo que a
articulagdo e complementaridade funcional se revelam condi¢des imprescindiveis”
(OE, 2015b, p. 105). No que diz respeito ao contexto domiciliario, em parceria com a
enfermeira orientadora, pude interceder como elo de ligagdo entre a pessoa com
doenca oncoldgica em situagdo paliativa, o seu cuidador informal'® e os restantes
profissionais da equipa. Como tal, competiu-me envolver os cuidadores informais para
otimizar resultados na satisfagao das necessidades da pessoa (OE, 2015a), uma das
competéncias que pude desenvolver, e que foi motivo de reflexdo perante uma

situacao da pratica (Apéndice V).

A analise desta situacdo demonstra que cuidar de uma pessoa em situagao
paliativa em contexto domiciliar constitui um desafio para os cuidadores informais, pois

o confronto com situagcées que nao estdo habituados a lidar exige um esforgo

15 O cuidador informal € geralmente um amigo ou familiar, que ajuda de forma ndo remunerada a pessoa
nos seus cuidados fisicos e gestdo da doenga (Leow & Chan, 2011). Importa referir que o cuidador
informal pode e deve ser parceiro na prestagao de cuidados, pois conhece melhor a pessoa, as suas
necessidades, peculiaridades, os seus desejos e angustias (Matsumoto, 2012).
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suplementar para responder de forma inesperada ao que possa surgir (Guarda,
Galvao, & Gongalves, 2010). A este desafio acresce o facto de geralmente os
cuidadores informais serem pessoas sem formacao, experiéncia ou preparagao para

realizar esta tarefa extremamente exigente (Joad, Mayamol, & Chaturvedi, 2011).

Com o intuito de atenuar a exigéncia desta tarefa, através de uma comunicagao
eficaz, foi possivel identificar e satisfazer as necessidades de conforto apresentadas
quer pela pessoa, quer pelo seu cuidador informal. Kolcaba (2003) enfatiza esta
intervencdo quando refere que, a avaliacdo das necessidades de conforto da
pessoa/familia implica que o enfermeiro direcione a interacdo para a satisfacao
dessas necessidades. Para este efeito, a escuta ativa, uma competéncia basica de
comunicagdo em cuidados paliativos (Querido, et al., 2016), assumiu um papel
preponderante durante a interagdao. Escutar ativamente implicou uma concentracao
total na compreensao, tanto do conteudo da mensagem, como das emogdes e
sentimentos subjacentes a mesma (Phaneuf, 2005). A utilizacdo desta competéncia
foi primordial na avaliagcdo da saude fisica e mental do cuidador informal, pois o
comprometimento da mesma vai limitar a prestacdo dos melhores cuidados a pessoa
(Leow & Chan, 2011). Como tal, escutar ndo constituiu uma atitude de passividade
enquanto o cuidador informal verbalizava as suas duvidas, receios e preocupacgdes,
uma vez que, em simultaneo estavam a ser mobilizadas estratégias de comunicagao
nao-verbal como a expressao facial, o contacto visual, o siléncio e a postura corporal,

manifestando interesse e atencao pelo que era dito.

Contudo, a operacionalizagdo desta competéncia basica de comunicagao nao
demandou apenas a utilizagao de estratégias de comunicagao nao-verbal, pois com o
intuito de clarificar o que foi dito, pediu-se a pessoa para repetir o seu discurso,
validando os seus sentimentos e emogdes ou fazendo perguntas-abertas relevantes.
No que diz respeito a utilizacdo de estratégias de comunicagao para-verbal, em que
era modificado o tom da voz ou emitidos segregados vocais que incentivavam ao
prosseguimento do discurso, estas permitiram demonstrar que naquele momento o
cuidador informal era o centro da nossa atengéao pois “escutar alguém implica, de certa
forma, uma abdicacao de si” (Carvalho & Merighi, 2006, p. 323). Seguindo esta linha
de pensamento, pude verificar que escutar ativamente integrou estratégias de
comunicacao verbal, ndo-verbal e para-verbal, que contribuiram para que o cuidador
informal falasse sobre as suas prioridades, os seus desejos, preocupacgdes e
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necessidades. Esta ideia é corroborada por Guarda, et al., (2010), quando referem
que os enfermeiros tém uma oportunidade Unica de incentivar os cuidadores informais
a verbalizarem as suas duvidas ou receios do cuidar. Nao obstante, pude constatar
durante a interagao que, pela proximidade relacional com o enfermeiro, o cuidador
informal entendia estar na sua méo, e na da restante equipa de uma forma geral, a
melhor de todas as decisbes. Esta submissdo ao poder e conhecimento clinicos
sugere que nao é habitual o sentimento de que a pessoa & um ator principal no
processo de tomada de decisao sobre os seus tratamentos e o que é decidido sobre
si (Alvarenga, 2012). Ressalvo no entanto, que a equipa “combateu” esta atitude
paternalista estimulando a uma participacao ativa da pessoa/familia nas decisdes a
serem tomadas, tendo presente as crengas, valores, significados e experiéncias que
constituem o seu patrimonio cultural. Segundo Malloy, et al., (2010), em cuidados
paliativos, um patriménio cultural diferente do que domina o contexto de cuidados,
pode apresentar-se como uma barreira a comunicagao. De facto, cada pessoa/familia
apresenta o seu modo peculiar de estar perante as perdas, a incapacidade, o
sofrimento, a vida e a morte, que pode ser desconhecido pelo enfermeiro que possui
a sua propria bagagem cultural, o que vai implicar o desenvolvimento de uma
comunicacao culturalmente sensivel (EONS, 2013). No sentido de demonstrar o
desenvolvimento desta competéncia, realizei uma reflexdo sobre uma situacdo da

pratica (Apéndice V).

A interacao ocorreu junto de um familiar de uma pessoa que se encontrava em
fase terminal, e foi ao encontro da perspetiva de kolcaba (2003) quando refere que o
enfermeiro deve aproximar cada pessoa ou membro da familia com a intencdo de
confortar e fazer uma conexdo pessoal e culturalmente relevante. A analise da
interacao revela que a utilizagao de estratégias de comunicagao verbal, ndo-verbal e
para-verbal facilitaram uma compreensao individualizada do patriménio cultural da
pessoa/familia. Face ao desconhecimento do mesmo, foi imprescindivel iniciar a
interagdo com perguntas-abertas. Em virtude da amplitude de resposta oferecida, foi
desenvolvido um plano terapéutico de acordo com as expectativas culturais da
pessoa/familia, visto que em cuidados paliativos a cultura representa um quadro de
expectativas na comunicagao que inclui o papel da familia e a sua influéncia na
tomada de decisdo a respeito de questdes de saude e o processo de morrer
(Sherman, 2010).
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A consciencializagdo da comunicagao nao-verbal também concorreu para a
eficacia da interagao pois, diante uma pessoa/familia com valores e praticas marcadas
pela diferenga cultural, o contacto visual, a gestado da distancia e o toque, poderéo ter
que ser aferidos para que o enfermeiro n&o corra o risco de tomar atitudes que venham
a ser mal interpretadas (Querido, et al., 2016). Relativamente a comunicagao para-
verbal evidencio o tom da voz. Perante o processo de tomada de decisao foi utilizado
um tom de voz calmo e seguro, dado que um tom de voz elevado poderia sugerir
imposicdo. Na verdade, o tom da voz pode traduzir as nossas reagdes e emocdes
(McEwen & Harris, 2010), razao pela qual, esta estratégia de comunicacéo foi utilizada
com especial acuidade. Aliado a utilizagcao das referidas estratégias, foi primordial
escutar ativamente com o intuito de conhecer de forma individual a pessoa/familia. A
utilizacdo desta competéncia basica de comunicagao possibilitou a aceitacdo da
diferenca, pois num contexto cultural diferente do nosso, podem existir diferentes
maneiras de ser, sofrimentos que nos transtornam e valores que sao dificeis de
acolher, mas o nosso papel n&do nos exige julgar as pessoas e aprova-las, mas

simplesmente escuta-las (Phaneuf, 2005).

Ao desenvolver uma comunicagdo culturalmente sensivel (EONS, 2013),
reconheci que nao é possivel deter a compreensao das varias culturas e, por isso, néo
devemos generalizar, supor ou criar estere6tipos apenas com uma nogéo geral de
determinada cultura. Nesta ética, ficou patente a ideia que a utilizagdo de estratégias
de comunicagao de forma eficaz contribui para a familiaridade com a heranga e as
tradi¢cdes culturais de uma pessoa/familia. Considero por isso, que o desenvolvimento
de uma comunicagao culturalmente sensivel proporcionou conforto, quando privilegiei
0 ajuste da minha cultura e a da instituicdo em que estava inserida, ao contexto

sociocultural da pessoa/familia (Kolcaba, 2003).

No ambito deste objetivo especifico, remeto-me ainda a transmissao e gestao
de “mas noticias”. As “mas noticias” sdo informagdes que alteram drastica e
desagradavelmente a opinido que a pessoa tem do seu futuro (Twycross, 2003). S&o
comuns durante a trajetéria da doenga e podem incluir a comunicagao do diagndstico;
complicagdes dos tratamentos; deterioragao clinica; recidiva e insucesso terapéutico;
mudanga do tratamento curativo para paliativo (Querido, et al., 2016), entre outros
aspetos. De acordo com Kaplan (2010), a interagcdo que integra “mas noticias” é
habitualmente dificil e desconfortavel para os profissionais de saude que nela
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participam pois, muitas vezes, tém pouca preparagao e experiéncia para apoiar a
pessoa/familia de forma construtiva e empatica. Nesta o6tica, Barbosa (2016b)
acrescenta que a transmissdo de mas noticias ndo € habitualmente uma tarefa facil,
mesmo com uma prolongada e refletida experiéncia profissional, porque o impacto
emocional é intenso, mas pode ser atenuado ou aumentado em funcéo da forma como
se interage, comunica e informa. O mesmo autor afirma que a maioria dos doentes
quer saber o que se passa na realidade e que o processo de transmissao, se
devidamente conduzido, pode enlagar a relagdo profissional de saude-doente,
prestando apoio emocional, reforcando os lacos de colaboragdo e a capacidade
adaptativa a situacao, por forma a resolver problemas atempadamente e planear o

futuro e a vida em fung&o de objetivos realistas.

Buckman (2001) refere que a "maldade"” de comunicar uma “ma noticia” é a
divergéncia entre as expectativas de futuro da pessoa e a realidade clinica. O mesmo
autor propde um protocolo — SPIKES'® para a transmissdo de “mas noticias” que
consiste essencialmente na avaliagdo das expectativas da pessoa, antes da partilha
de informagdo. Na otica de Malloy, et al., (2010) é extensa a literatura sobre a
transmissao de “mas noticias” pelos clinicos, todavia, pouco énfase tem sido colocado
na importancia vital da comunicacdo enfermeiro-pessoa/familia na gestao destas
noticias. Perante esta ideia, Silva (2012) alega que, apos a transmissao da “ma
noticia” podemos tornar o momento de gestdo da mesma (que na maioria das vezes
nao € um momento, mas um processo gradativo) mais suportavel e acolhedor, se
possuirmos competéncias de comunicagdo. Dado que a funcionalidade deste
protocolo ndo se reduz a transmiss&do de informacao (Buckman, 2001), por forma a
operacionaliza-lo, analisei uma situagado da pratica que enfoca a gestdo de “mas
noticias” (Apéndice VI). Em tragos gerais, a analise da interagdo seguiu 0s seis passos
preconizados no protocolo SPIKES. Cada um destes passos foi suportado em
estratégias de comunicagdo como as perguntas-abertas, clarificagdo, validacéo,
resumo, contacto visual, postura corporal, siléncio, proxémica, entre outras, que

ajudaram a gerir a angustia e a incerteza resultantes da transmissdo de uma “ma

6 Aletra S (Setting) integra o contexto fisico ou ambiente onde ocorre a interagéo; P (Perception) indica
que deve ser contemplada a perceg¢do que a pessoa tem sobre a situagao; | (Invitation) pretende que o
profissional obtenha um “convite claro” para compartilhar a noticia; K (Knowledge) significa
conhecimento, e neste passo devem ser explicados os factos médicos; a letra E (Emotions) refere-se
a exploragéo de emogdes e resposta empatica e o S (Summary) permite um resumo dos principais
pontos abordados na interagdo (Buckman, 2001).
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noticia”. Ao analisar a interagdo, pude verificar que, pela relagcdo de confianga
estabelecida e pela sua presenga constante, o enfermeiro é muitas vezes o
profissional que ajuda a pessoa a interpretar as mas noticias e a escutar as respostas
emocionais a tais informagdes (Malloy, et al., 2010). Neste entendimento, gerir uma
“ma noticia” implicou verificar a capacidade da pessoa para lidar com a informagao
que recebeu e, em funcao disso, demonstrar empatia, reconhecer e validar os seus
sentimentos, explorar a sua compreensao e aceitagdo da informacgao, e oferecer
possiveis intervengbes (Kaplan, 2010). Por conseguinte, a intervengdo de
Enfermagem na gestao da “ma noticia” permitiu que através de um dialogo construtivo
baseado na aceitagao e confianga, a pessoa tomasse consciéncia do seu problema e
das suas dificuldades, e atingisse um estado de conforto ao nivel da transcendéncia
(Kolcaba, 2003). Neste local de estagio, foi amplo o espectro de conhecimentos
adquiridos, determinantes para a continuidade do meu desenvolvimento de

competéncias de comunicagao.

1.2 - Unidade de internamento de cuidados paliativos

De dia 9 de Novembro a 20 de Dezembro de 2015, integrei uma unidade de
internamento de cuidados paliativos (Apéndice VII). Alinhada com o que preconiza a
Lei de Bases dos Cuidados Paliativos a unidade “é¢ um servico especifico de
tratamento de doentes que necessitam de cuidados paliativos diferenciados e
multidisciplinares, nomeadamente em situagdo clinica aguda complexa” (Lei n.°
52/2012 de 5 de Setembro, 2012, p. 5122). A semelhanca do primeiro local de estagio,
tive como objetivo geral: desenvolver competéncias de enfermeiro especialista
técnicas, cientificas e relacionais no ambito da comunicacido enfermeiro-pessoa com
doenca oncoldgica em situagao paliativa e seus familiares.

Ao integrar a unidade, comecei por consultar as normas e procedimentos
referentes ao funcionamento da mesma, e observar a articulagdo da equipa com
outros servicos hospitalares e a comunidade. Dado o caracter multifacetado da
unidade, por forma a inteirar-me da dindmica de intervengdo de Enfermagem,
colaborei com a enfermeira orientadora na prestacdo de cuidados. Ao fazé-lo, pude
observar de forma participativa que estratégias de comunicagao utilizava, ganhando

corpo o desenvolvimento do seguinte objetivo especifico:
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Identificar as estratégias de comunicagao utilizadas nos cuidados
prestados a pessoa com doenga oncolégica em situagao paliativa e seus
familiares.

Por forma a dar cumprimento a este objetivo, solicitei o consentimento
informado'” as pessoas que se encontravam em situagéo paliativa e seus familiares
e, uma vez mais, apos cada interacao registei na check-list de observacdo que
estratégias de comunicagéo a enfermeira orientadora utilizava, e qual o seu impacto
junto da pessoa/familia. Pela analise dos registos pude verificar que a utilizagao de
estratégias de comunicacao permitiu reduzir a incerteza, apoiar e confortar a pessoa
e sua familia (Wittenberg-Lyles, et al., 2012). Para este efeito, revelou-se primordial a
promogao de parcerias terapéuticas com a pessoa/familia (OE, 2015a), firmadas no
respeito pela mesma, pois com rigor “o respeito pela pessoa significa, principalmente,
reconhecer e promover a sua capacidade para pensar, decidir e agir. Ao ser-lhe
reconhecida esta capacidade, a pessoa esta a ser considerada um ser autbnomo e
independente, portador de crengas e valores que devem ser respeitados” (OE, 2015b,
p. 234). De referir que a promogao de parcerias terapéuticas foi também assente na
empatia, pois esta “ndo s6 aumenta a possibilidade de compreender exatamente os
pensamentos e sentimentos imediatos da outra pessoa, mas também contribui para
libera-la, permitir-lhe mudar a sua maneira de perceber ou formular a sua experiéncia,
examinar outras possibilidades e descobrir em sua experiéncia uma significacdo nova,
mais profunda, mais integrada e valida no plano pessoal”’ (Salomé, 1995, p. 170).

Materializado um ambiente empatico e de parceria terapéutica, pude promover
intervengdes junto da pessoa com doenga cronica incapacitante e terminal e seus
familiares (OE, 2015a) e otimizar o processo de cuidados ao nivel da tomada de
deciséo (OE, 2010). Segundo a OE (2012, p. 12) “a tomada de decisdo do enfermeiro
que orienta o exercicio profissional autbnomo implica uma abordagem sistémica e
sistematica, de forma a evitar riscos, detetar precocemente problemas potenciais e
resolver ou minimizar os problemas reais identificados”. Perseguindo esta abordagem,
interessei-me por compreender o conceito de tomada de decisdo em cuidados

paliativos. Na perspetiva de Samara, Larkin, Chan, & Lopez (2013), a tomada de

7 O consentimento informado pode ser definido como “a autorizagéo que a pessoa da para que lhe
sejam prestados os cuidados propostos, apds Ihe ter sido explicado e a pessoa ter compreendido o que
se pretende fazer, como, porqué e qual o resultado esperado da intervengéo de Enfermagem” (OE,
2015b, p. 227).
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decisdo em cuidados paliativos € um processo de comunicag¢ao continuo que confere
a pessoal/familia uma oportunidade para considerar, discutir e planear os cuidados

com a equipa, com a intencao de aliviar potenciais problemas e preocupacoes.

Este processo de comunicagdo permite dissipar a sensacdo de impoténcia,
desamparo e desesperanga, uma vez que, envolve ativamente todos os intervenientes
no planeamento dos cuidados. Durante as interagdes, pude entender que o processo
de tomada de decisao teve subjacente o significado e a consequéncia das decisdes
para a pessoa/familia, bem como a ponderag¢ao dos prds e contras dos factos, o seu
valor ou prioridade, e os niveis de incerteza percebidos (Bach & Grant, 2009). Com o
intuito de sedimentar esta tematica, e tendo como suporte a teoria de conforto de
Kolcaba (2003), foi feita a analise de uma situagdo da pratica que demonstra a
utilizacado das estratégias de comunicagao perante a tomada de decisdo (Apéndice
VIII). A analise desta situagao demonstra de que forma estratégias de comunicagao
como a negociagdo, clarificagdo, validagdo, postura corporal, contacto visual,
presenca, tom de voz, entre outras, permitiram integrar a pessoa/familia no processo

de tomada de decisao sobre diferentes aspetos da sua vida.

Remeto-me por exemplo, ao controlo de sintomas, uma tematica complexa de
comunicagéao (Querido, et al., 2016), que marcou o quotidiano dos cuidados. Costa &
Antunes (2012) referem que embora a pratica de cuidados paliativos n&o se esgote
no controlo efetivo dos sintomas, ndo € possivel intervir nas restantes areas se os
sintomas nao estiverem suficientemente controlados. Partindo desta compreenséo, os
analgésicos mais poderosos sdao de pouco valor se nao existir uma comunicagao
eficaz que facilite a compreensao e avaliagao precisas da dor e outros sintomas, dado
que, sistematicamente, a comunicacdo é uma parte central do tratamento e
ocasionalmente, € o0 seu unico constituinte, e como tal, implica maior reflexdo e

planeamento que uma prescricdo de medicamentos (Buckman, 2001).

Entendi por isso, que ndo seria possivel controlar sintomas sem antes
estabelecer uma comunicacdo eficaz com a pessoal/familia, razao pela qual, os
cuidados prestados foram muito além do alivio da dor ou outros desconfortos fisicos,
tendo sido decisiva a utilizagao de estratégias de comunicagdo que permitiram atingir
um estado de conforto ao nivel de transcendéncia, cujo aumento do
autoconhecimento, autodeterminacdo e autocontrolo, permitiram retribuir o

sentimento de que a pessoa conseguia participar nos seus cuidados, resolver os seus
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problemas e controlar parte da sua vida (Kolcaba, 2003). Efetivamente, a eficacia da
comunicacgao permitiu preparar e ajudar a pessoa/familia nas suas escolhas, e neste
contexto, evidencio a negociagdo enquanto estratégia de comunicagédo verbal.
Negociar diferentes possibilidades de escolha envolveu ativamente a pessoa/familia
como parceira na avaliacdo, planeamento, execucdo e avaliacdo de cuidados
holisticos'®, tendo sido vital o respeito pelo principio da autonomia. O respeito por este
principio ético significou o reconhecimento de que a pessoa € um fim em si mesma,
livre e autonoma, capaz de se autogovernar, de decidir por si mesma, e é por isso que
a informacao antecede as decisdes, para que possam ser livres e esclarecidas, e para

que, subsequentemente, se devam respeitar essas mesmas decisdes (OE, 2015b).

Inerente ao respeito pelas decisdes da pessoal/familia, pude verificar que a
identificacéo e a defesa sistematica dos objetivos da intervengao, e das prioridades a
alcancar, conduziam por vezes a necessidade de consensualizacdo da perspetiva
pessoa-familia-equipa sobre os cuidados. Nesta 6tica, quando as decisbes a tomar
em cuidados paliativos sao dificeis, a pessoa tende a sentir-se pressionada ou
intimidada pela equipa de cuidados, assumindo as conferéncias familiares um papel
de destaque nessas situagdes (Joshi, 2013). Segundo Fernandes (2016, p. 660), a
conferéncia familiar'® “é uma importante forma estruturada de intervengao na familia
em cuidados paliativos. Nao serve apenas para transmitir informagao, tem como
objetivos promover a adaptagdo emocional a perda e ao processo de doencga e de
luto. Promove a comunicagao entre a equipa e a familia e entre os varios elementos
da familia”. Além disso, enquanto momento de partilha de informacao e clarificacéo
das decisdes a tomar, as conferéncias familiares permitem que, em parceria, a
pessoa, familia e a equipa de cuidados elaborem e hierarquizem problemas, discutam
diferentes opgdes de resolucdo das situagdes e sumariem consensos, decisdes e
planos (Guarda, et al., 2010). Segundo Joshi (2013) as conferéncias familiares sao

uma parte integrante dos cuidados hospitalares, mas ao contrario do que é

8 O termo “holismo” tem origem numa palavra grega que significa todo ou inteiro. Este conceito sugere
que um determinado sistema ndo pode ser explicado somente pelos seus componentes, e que o
sistema como um todo determina como se comportam os diferentes componentes. Por conseguinte, o
holismo encara a pessoa como tendo aspetos fisicos, sociais, psicologicos e espirituais, todos eles
estreitamente interligados (National Cancer Action Team, 2012).

% S&o varias e multifacetadas as tematicas discutidas durante uma conferéncia familiar: a gestao de
conflitos; a transmiss&o de “mas noticias”; o prognostico; a capacitagdo dos cuidadores informais para
a prestacgao de cuidados; a adaptacao as perdas provocadas pela doencga; a discussao de cuidados e
tratamentos em fim de vida; entre outras (Guarda, et al., 2010).

40



preconizado, muitas vezes acontecem no momento da alta ou em momentos criticos
de tomada de decis&o. Esta perspetiva contraria a realidade da unidade, uma vez que,
periodicamente, dependendo das necessidades apresentadas pela pessoa/familia ou
das necessidades que surjam no seio da equipa, sédo realizadas conferéncias
familiares. Por conseguinte, existe um local especifico para a sua realizagao, que se
assemelha a uma confortavel sala-de-estar. Pintado com cores neutras e provido de
luz natural, este local confere um ambiente privado e tranquilo, favoravel para a
interagdo. Os sofas encontram-se dispostos de forma circular e ndo existem
obstaculos que interfiram no fluxo da comunicagao. Sendo a conferéncia familiar uma
pratica comum da unidade, defini um outro objetivo especifico:

Analisar as estratégias de comunicacgio utilizadas pelos enfermeiros?’
durante uma conferéncia familiar.

A conferéncia familiar na qual participei, ndo foi direcionada a uma pessoa com
doenga oncolégica em situagcao paliativa e seus familiares, mas tendo em conta a
analogia das tematicas discutidas, considero que a interagao foi da inteira pertinéncia
para reflexdo (Apéndice 1X). Reconhecendo que as conferéncias familiares
representam uma ferramenta potencialmente poderosa para facilitar a comunicacao
entre os profissionais de saude, a pessoa e a familia (Hannon, O’Reilly, Bennett,
Breen, & Lawlor, 2012), interessa referir que esta conferéncia familiar foi solicitada por
familiares. Saliento a importancia desta solicitacdo, uma vez que, “a familia quer e
merece reconhecimento e um dos papéis da equipa € potenciar este valor, esta
vontade, e trabalhar para reconhecer e para que haja reconhecimento da familia”
(Reigada, Pais-Ribeiro, Novellas, & Pereira, 2014, p. 36). No que concerne a interagao
propriamente dita, esta teve inicio com o resumo dos aspetos-chave a discutir que
incluiram a condicdo clinica atual, sem uso de termos médicos, focando questdes
importantes para a pessoa/familia como a funcionalidade, a qualidade e o tempo
(Weissman, Quill, & Arnold, 2010). A integragao destas questdes durante a interagao
foi de grande interesse e aprendizagem, pois tal como refere Joshi (2013), as
conferéncias familiares devem ser realizadas de forma proactiva, e devem incluir nao
s6 os factos médicos, mas também a perspetiva da pessoa/familia sobre a doencga e

o desenvolvimento de um plano de cuidados. Nesta linha de pensamento, destaco a

20 Embora o objetivo foque o enfermeiro, fez-me sentido referir-me a todos os profissionais de saude
que participaram na conferéncia, pois dada a sua coeséo e interdisciplinaridade, seria redutor focar
apenas a intervencao do enfermeiro neste ambito.
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questao do tempo de vida colocada pelos familiares, pois entendi que com a mesma
pretendiam uma resposta com um numero absoluto, algo que ndo nos competia
predizer. Além disso, de acordo com Levin (2015), uma informag&o progndstica deve
oferecer esperanca, aspeto que um numero absoluto ndo pode oferecer, pois
corremos O risco que uma previsdo numérica possa ser interpretada literalmente.
Partindo desta ideia, as estratégias de comunicagao utilizadas durante a interagao
promoveram uma “‘comunicagao honesta, a esperanca realista, assim como o ajuste
de expectativas” (OE, 2015a, p. 9968). Faz ainda sentido, vincar o papel da
comunicagcdo nao-verbal durante a interacido, pois esta permitiu complementar e
reforcar a mensagem dita (Querido, et al., 2016). A postura corporal adotada pelos
profissionais foi vital. O facto de, em disposigao circular nos sentarmos lado a lado
com os familiares, virarmos o corpo e a cara na sua dire¢ado sem membros superiores
e inferiores cruzados, indicou uma atitude de atencdo, abertura e envolvimento
perante o0 que estava a ser dito. Existiram também varios momentos de siléncio, e na
realidade, a utilizagdo do siléncio conferiu tempo e espaco para que os familiares
ficassem mais propensos a tomar decisbes que visavam os seus objetivos. Foi
igualmente importante observar e interpretar os sinais nao-verbais dos mesmos, pois
estes possibilitaram a identificacdo do seu estado emocional, ajudando os
profissionais a perceberem “até onde poderiam ir” durante a interagao.

A conferéncia familiar ndo € uma pratica comum nos servigcos onde exerci e
exerco fungdes atualmente, e por isso, revelou-se de grande interesse a participagao
nesta conferéncia familiar. Este interesse prende-se com o facto de ter percebido que
a mesma fomentou e viabilizou uma tomada de decis&o holistica relativamente aos
cuidados que iriam ser prestados, dado que, o conhecimento clinico e a eficacia da
comunicagao estiveram alinhados com os objetivos, preferéncias e prioridades da
pessoa/familia. Percebi a importancia de escutar ativamente os familiares, procurando
transmitir a verdade possivel, numa base de honestidade, de modo a responder
apenas ao que queriam saber e que estavam preparados para saber. Neste ambito,
partilho da perspetiva de Hannon, et al., (2012) quando referem que para cuidarmos
holisticamente da pessoa, e cumprir a verdadeira definicdo de cuidados paliativos,
revela-se fundamental o envolvimento continuo da familia e a avaliagcdo das suas
necessidades pois “é na familia, ndo importa que tipo seja, que as pessoas crescem,;

nutrem-se fisica, psicoldgica e socialmente; ganham um sentido de si e de coletividade
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enquanto uma unidade cultural familiar; cultivam crencas e valores acerca da vida e
progridem ao longo do ciclo vital, até a sua terminalidade” (Martins, Fernandes, &
Gongalves, 2012, p. 686). Reconhecendo que a eficacia da comunicagao depende da
flexibilidade pessoal e profissional do enfermeiro na utilizagdo de estratégias de
comunicagao adequadas a cada circunstancia (Silva, 2012), entendi que fazia sentido
o desenvolvimento de um outro objectivo especifico:

Identificar os recursos e limites pessoais e profissionais no ambito da
comunicagao com a pessoa com doenga oncolégica em situagao paliativa e
seus familiares.

O desenvolvimento deste objetivo foi alicercado numa atitude pessoal e
profissional reflexiva. Esta atitude € um atributo desejavel para o profissional de saude
de hoje, pois a reflexdo permite gerar aprendizagens que mudam comportamentos,
perspetivas e praticas (Mazhindu, 2009). Benner (2001) refere que cada enfermeiro
tem a sua propria historia de vida, o seu percurso intelectual e a sua vontade de
aprender quando esta perante uma situacao clinica peculiar. Desde o inicio da minha
vida profissional, sempre manifestei especial interesse pela prestacédo de cuidados a
pessoa com doenga oncoldgica em situagao paliativa e seus familiares. Este interesse
exigia um esforgco acrescido da minha parte quando tentava através da comunicagao
aliviar o sofrimento da pessoa/familia motivado pelas alteragdes decorrentes da
doenga oncolégica. De facto, aperceber-me das minhas dificuldades e limitagdes
nesta area, foi a primeira etapa para iniciar uma mudan¢a que impulsionou ao
desenvolvimento de competéncias de comunicagéo.

Neste entendimento, reconhe¢o que o meu desenvolvimento de competéncias
de comunicagdo exigiu uma consciencializagdo da forma como comunicava,
especialmente de forma nao-verbal. Esta consciencializagao foi sem duvida fruto do
meu desenvolvimento pessoal e autoconhecimento, aspetos centrais na pratica de
Enfermagem (OE, 2010). Segundo Araujo (2011), o autoconhecimento influencia a
capacidade de percecado da emissao de sinais nao-verbais. A partir dele, é possivel
fazer com que esta emissao funcione em beneficio proprio, pois a consciéncia de
determinados sentimentos e atitudes ajuda a compreender as situacdes e os modos
de agir, reagir, intervir e comunicar de maneira coerente. A mesma autora refere que
€ possivel ampliar a consciéncia das préprias atitudes, observando o impacto da

manifestagdo verbal e ndo-verbal no outro, um processo que exige uma pratica
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frequente e disponibilidade psiquica. Nesta légica, se por um lado o desenvolvimento
do autoconhecimento foi importante para a eficacia e qualidade das interacbes com a
pessoal/familia, por outro, foi através do mesmo que desenvolvi uma maior
consciéncia enquanto pessoa e enfermeira (OE, 2010), uma das competéncias que
me propus desenvolver e que veio facilitar a identificacdo de fatores que interferem no
processo de comunicagao com a pessoal/familia. No ambito deste objetivo, fez-me
sentido a realizacdo de uma reflexdo que enfoca os meus recursos e limites pessoais
e profissionais no ambito da comunicagdo com a pessoa com doenga oncoldgica em
situagao paliativa e seus familiares (Apéndice X).

Além dos aspetos relacionados com o meu desenvolvimento pessoal e
autoconhecimento, esta reflexao fundamenta a intencionalidade da comunicagao, pois
responder com benevoléncia, demonstrar disponibilidade, colocar a pessoa a vontade,
ser simpatico, sdo agbes que, por mais Uteis e necessdarias que sejam, apenas
respondem a imperativos habituais de cuidados, negligenciando o apelo de ajuda feito
em situagdes emocionalmente carregadas de sofrimento ou indecisdo (Phaneuf,
2005). Importa assim, clarificar dois conceitos distintos: a empatia e a simpatia. Na
otica de Coelho & Ferreira (2015, p. 342) “as doengas sem possibilidade de cura
causam, desde o diagnostico, mal-estar, suspeitas, sintomas crescentes; o tratamento
vem acompanhado de medo, vergonha, isolamento, dependéncia, cansago e, as
vezes, falsas esperancgas”, situagdes que aludem a que, o enfermeiro seja empatico
na forma como comunica com a pessoa/familia. Ser empatico, compreende uma
relacdo humana que conforta, baseada no respeito e atencéo a detalhes subtis, pois
por pior que seja a sua situagéo, a pessoa precisa sentir que ali se encontra alguém
que ndo ira abandona-la a sua propria sorte, em quem pode confiar e que ira cuidar
de si (Araujo, 2011). De facto, a empatia, uma competéncia de comunicagao
amplamente mencionada ao longo deste relatorio, nada tem a ver com simpatia, pois
ser simpatico, isto é, “sofrer com”, € uma reacao corrente, que sem darmos conta,
leva-nos para as nossas proprias emogdes (e para a identificacdo com a situagao), e
nao para as da pessoa em sofrimento, tornando ineficaz o processo de comunicagao
(Phaneuf, 2005). Nesta perspetiva, ficou claro que a operacionalizacdo da empatia
nao fez com que me sentisse “perita” perante a situagado do outro, mas ajudou-me a
encarar de forma natural o facto de nem sempre ter respostas exatas, algo que antes

de desenvolver competéncias de comunicacdo, receava assumir perante a
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pessoa/familia. Heyse-Moore (2009) afirma esta ideia quando refere que o enfermeiro
deve estar preparado para responder - eu ndo sei - pois muitas vezes nao existem
respostas claras sobre o que vai acontecer, e na realidade, nem sempre a pessoa
procura uma resposta, procura antes alguém que seja empatico e que a escute,
competéncias de comunicacdo que pavimentam o caminho para a modernizagao do
paradigma de cuidados de qualidade que reflitam os objetivos e prioridades da
pessoa/familia (Parikh, Kirch, & Brawley, 2015). E foi focada num paradigma de

cuidados de qualidade de comunicagao, que integrei o proximo local de estagio.

1.3 - Internamento médico-cirurgico

De dia 4 de Janeiro a 12 de Fevereiro de 2016, integrei o ultimo local de estagio
de implementagcdo do projeto, o internamento médico-cirurgico do hospital onde
exercia fungdes. Neste contexto, tive como objetivo geral contribuir para a melhoria
dos cuidados prestados no ambito da comunicagdo enfermeiro-pessoa com doencga
oncoldgica em situacéo paliativa e seus familiares. Para este efeito, estabeleci trés
objetivos especificos em que o primeiro deles foi:

Envolver a equipa de Enfermagem na implementagao do projeto.

Por forma a dar cumprimento a este objetivo, previamente (Dezembro de 2015),
e com o intuito de solicitar a autorizagdo para a implementagéo do projeto, reuni com
o enfermeiro chefe do internamento e o enfermeiro diretor do hospital. Nesta reuniao,
realizei uma apresentacdo sumaria do projeto que incluiu a sua pertinéncia, os
objetivos, e de que forma planeava concretiza-los. Foram também definidas as
pessoas diretamente envolvidas no projeto, pois apesar de a sua implementagao
envolver o espaco fisico e humano de todo o internamento, os principais
intervenientes foram dois profissionais, adiante designados de “enfermeiros-chave™’.

O enfermeiro chefe do internamento indicou ainda quem seria a enfermeira
orientadora, e no inicio do estagio, reuni com a mesma, apresentando-lhe o projeto.
Mostrou-se interessada desde logo na sua implementacdo, por o considerar uma

mais-valia para a melhoria dos cuidados prestados no ambito da comunicagao

21 Determinadas caracteristicas profissionais e pessoais pesaram na escolha dos enfermeiros-chave:
o facto de exercerem fungdes a tempo inteiro no servigo; nao terem férias durante o periodo do estagio;
serem chefes de equipa e demostrarem motivagdo para o desenvolvimento de competéncias de
comunicacgao. A parte destas caracteristicas, os enfermeiros-chave consentiram que os acompanhasse
na prestagao de cuidados, com a salvaguarda do seu anonimato.
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enfermeiro-pessoa com doenga oncolégica em situagdo paliativa e seus familiares. E
de ressalvar que a enfermeira orientadora esteve sempre disponivel e atenta ao
desenrolar do projeto, apoiando-me e garantindo as condi¢gdes necessarias para que

pudesse atingir os objetivos delineados.

Definidos os enfermeiros nucleares para a implementagao do projeto, ganhava
corpo a necessidade de envolver toda a equipa de Enfermagem. Como tal, na primeira
semana de estagio realizei conversas informais com diferentes enfermeiros (alguns
nao me conheciam), tendo-lhes explicado o meu percurso académico e as principais
motivagdes pessoais e profissionais para a implementacao do projeto. Pude constatar
que o envolvimento da equipa de Enfermagem permitiu identificar oportunidades de
melhoria dos cuidados, e que isso responsabilizou-me por facilitar a aprendizagem em
contexto de trabalho na area da especialidade (OE, 2010). O desenvolvimento destas
competéncias foi de extrema importancia, pois tal como emana a Deontologia
Profissional de Enfermagem (Artigo 88.° - Da exceléncia do exercicio), “o enfermeiro
procura, em todo o acto profissional, a exceléncia do exercicio, assumindo o dever de
analisar regularmente o trabalho efectuado e reconhecer eventuais falhas que
meregam mudancga de atitude” (OE, 2015b, p. 91). Segundo os mesmos autores, este
dever decorre do direito da pessoa/familia a cuidados de qualidade, prestados de

acordo com as mais recentes aquisi¢des dos saberes nos diversos dominios.

Envolvida a equipa de Enfermagem, fazia sentido comegar a acompanhar os
enfermeiros-chave na prestacdo de cuidados. Ao fazé-lo, pude observar as suas
potencialidades/fragilidades comunicacionais durante as interagbes com a pessoa?®?.
Apoés cada interacgado, registei na check-list de observacdo que itens referentes as
estratégias de comunicagao verbal, nao-verbal e para-verbal
contemplavam/descuravam. Pela andlise dos registos, pude constatar que
descuravam grande parte dos itens associados a cada estratégia de comunicacao.
Quando partilhei a analise das observagdes com os enfermeiros-chave, afirmaram
que o seu conhecimento sobre as estratégias de comunicacgéao tinha sido adquirido
com a experiéncia, pois ndo detinham formagcao neste ambito. Moore, et al., (2015),
alegam que as competéncias de comunicagao nao melhoram de forma confiavel com

a experiéncia, se nao existir um esfor¢co na realizagcado de formacéo. Tendo em conta

22 Durante as 6 semanas de estagio, esteve internada no servigo uma pessoa com doenga oncoldgica
em situacao paliativa (em fase final de vida), e foi junto da mesma que ocorreram todas as interagoes.
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esta perspetiva, destaco um estudo quantitativo multicéntrico que pretendeu verificar
a utilizacdo de estratégias de comunicagdo em cuidados paliativos por parte dos
profissionais de saude (dos 303 profissionais de saude que participaram no estudo,
127 eram enfermeiros e 89 eram auxiliares ou técnicos de Enfermagem). A maioria
dos participantes (57,7%) nao foi capaz de citar pelo menos uma estratégia de
comunicagao verbal, e apenas 15,2% mencionaram cinco estratégias nao-verbais.
Estes resultados evidenciaram que € “necessaria a capacitacdo dos profissionais no
que tange a comunicag¢ao em cuidados paliativos” (Araujo & Silva, 2012, p. 626).

Os resultados obtidos com a analise das observacdes corroboraram a
evidéncia cientifica e impulsionaram ao desenvolvimento do segundo objetivo
especifico:

Contribuir para a capacitagao dos enfermeiros no ambito das estratégias
de comunicagao com a pessoa com doenga oncolégica em situagao paliativa e
seus familiares.

A prossecucéo deste objetivo foi suportada na investigagdo e no conhecimento
na area da especialidade (OE, 2010), e integrou a realizag&o de diferentes atividades,
entre elas a formacgédo dos enfermeiros. Na perspetiva de Strang, et al., (2014) a
semelhanga de todas as outras competéncias clinicas, a comunicagdo deve ser
formalmente ensinada, e neste entendimento, na segunda semana de estagio, realizei
uma sesséao de formacao (Apéndice Xl).

A sessao de formagao teve inicio com uma apresentagcao sumaria do projeto,
bem como os objetivos que pretendia atingir com a implementagédo do mesmo. De
seguida, evidenciei que perante a incurabilidade da doenga oncologica, a
pessoa/familia enfrenta situagcdes geradoras de sofrimento, inserindo-se neste cenario
a intervencdo de Enfermagem no ambito da comunicagao por forma a proporcionar
conforto, isto é, ajudar, suportar ou encorajar a pessoa durante o seu processo de
doenca (Kolcaba, 2003).

Justificada a pertinéncia da comunicag¢ao enquanto intervencdo auténoma de
Enfermagem, referi que com a implementagdo do projeto ndo so6 pretendia
desenvolver competéncias de comunicagdo, mas também, contribuir para a
capacitacdo da equipa de Enfermagem no ambito das competéncias basicas e
estratégias de comunicagdo, uma vez que a sua utilizagdo é condigao sine qua non

para que possa ocorrer um cuidado multidimensional efetivo (Araujo, 2011).
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No final da formacao, foi importante que todos os participantes avaliassem a
sua qualidade, tendo sido entregue um documento?? para este efeito (Apéndice XII).
De forma sucinta, destaco que no preenchimento deste documento todos os
participantes evidenciaram a importancia da adequacdo e aplicabilidade dos
conteudos mobilizados durante a formacao. Referiram como aspeto a melhorar o local
onde ocorreu a formacao, o gabinete do enfermeiro-chefe (integra o espaco fisico do
servigo), principalmente pelo ruido e interrupgdes por inumeros profissionais. Apesar
do local ndo ser o mais favoravel, considerei que por possibilitar um maior niumero de
participantes, seria 0 mais indicado. No que diz respeito a minha atuagao enquanto
formadora, alegaram como pontos fortes o dominio sobre a tematica, a clareza da
linguagem utilizada e a relagc&o de interatividade com todos os participantes durante a
formagdo. Realizada a formagao, integrei a prestagéo de cuidados em parceria com
os enfermeiros-chave, ndo sei antes me apresentar a pessoa cuidada e obter o seu
consentimento informado, dado que, a obtencdo do mesmo permite promover a
maxima confianga na relagdo a construir, a fim de se conseguir um maior sucesso
terapéutico (DGS, 2015b). Salvaguardada esta autorizag&o, durante as interagdes, fui
mobilizando as competéncias que havia desenvolvido, surpreendendo-me com as
minhas capacidades (principalmente perante tematicas complexas de comunicagao),
e isso possibilitou que a pessoa comegasse a reconhecer-me como um membro da
equipa que a poderia ajudar. Em simultédneo, os enfermeiros-chave acompanhavam
as interagdes, e apos as mesmas discutiamos que estratégias estavam a ser
elencadas, e seus resultados. A realizagdo desta atividade permitiu demonstrar a
utilizagcado de uma variedade de técnicas de comunicagao (EONS, 2013), dando assim
cumprimento a outra competéncia que preconizava desenvolver durante o estagio.

Uma das tematicas que marcou as interagdes encontra-se relacionada com a
gestao de expectativas (neste caso relativamente a evolugao da situagao clinica da
pessoa). Dada a frequéncia desta tematica complexa de comunicagdo durante a
prestagcédo de cuidados, considerei pertinente refletir sobre a mesma (Apéndice Xlll).

Nao tendo sido o meu propdsito a transmissdo de informacdo relativamente a

23 Este documento avalia (através de uma escala de Likert) o programa da agéo (objetivos da ag&o;
conteudos da agéo; utilidade dos contetdos; grau de satisfacdo e correspondéncia com expectativas);
o funcionamento da ag&o (motivagao e participagao; relacionamento entre os participantes; instalagdes
e equipamentos; documentagéo ao dispor; apoio técnico-administrativo), e a minha atuagéo enquanto
formadora (dominio do assunto; relagdo com os participantes; linguagem utilizada e metodologia
formativa). Em espaco livre, 0 documento inclui ainda um campo para sugestdes e outras observagoes.
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evolugdo da sua situacao clinica, a pessoa solicitou informacao sobre diferentes
assuntos relacionados com a doencga oncoldgica, efeitos secundarios dos tratamentos
ou ainda questdes relativas aos cuidados, e por isso, tal como preconiza a Deontologia
Profissional de Enfermagem (Artigo 84.° - Dever de informar), foi atendido com
‘responsabilidade e cuidado todo o pedido de informagao ou explicacio feito pelo

individuo em matéria de cuidados de enfermagem” (OE, 2015b, p. 73).

A analise desta situacdo revela que uma gestdo eficaz das expectativas
possibilitou que a pessoa realizasse um planeamento informado sobre a sua vida,
tendo patente decisdes relacionadas com intervengdes médicas ou com o final de
vida. Focando as suas decisdes e uma participacao ativa nos cuidados (Geovanini &
Braz, 2013), recorri a um “otimismo realista” por forma a criar um horizonte ao qual a
pessoa fosse adequando as suas expectativas. Na perspetiva de Levin (2015) um
“otimismo realista” promove o coping ao equilibrar a esperanga®* e o realismo, na
medida em que, uma esperanga voltada para o presente e para factos especificos, é
mais util que incertezas perante o futuro. Destaco duas estratégias de comunicagao-
verbal utilizadas durante a interagdo: as perguntas-abertas e a clarificacdo. A
utilizacdo de perguntas-abertas incentivou a reflexdo, e permitiu que a pessoa
incorporasse gradualmente processos cognitivos e emocionais referentes a evolugao
da sua situagao clinica (Norton, et al., 2013), pois cada pessoa tem o seu ritmo para

integrar e gerir esta informacgéo (Jackson, et al., 2013).

A clarificagao foi outra estratégia de comunicagao verbal igualmente util, pois
possibilitou a compreensao da mensagem recebida, traduzindo o que a pessoa estava
a dizer e a sentir. A sua utilizagdo ocorreu de forma n&o-diretiva e visou ajudar a
pessoa a entender com maior clareza o seu problema ou as suas solugdes (Lazure,
2004). De facto, equacionar uma realidade de que nao existirdo mais tratamentos
curativos, € muitas vezes associado a que o fim da vida se encontra préximo. Perante
esta realidade, o fator tempo foi alvo de esclarecimento, porque embora existam
estatisticas sobre a esperanca de vida, estas respeitam o “Sr. Comum”, e nao
necessariamente a pessoa que esta diante de nés (Twycross, 2003). Nesta o6tica

Arantes (2012) refere que o maior perigo de avaliar o tempo de sobrevida de uma

24 “A esperanga € parte natural da existéncia humana. Algum grau de esperanga esta presente em
todas as pessoas; ela é fator significativo em doencgas terminais e esta citada como verdadeiro alimento
para as pessoas, especialmente em momentos dificeis” (Fitch, 2006, p. 76).
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pessoa € determinar a morte “social” antes da morte fisica propriamente dita, pois
estabelecer que uma pessoa tem uma expectativa de vida pequena, em dias ou
semanas, pode subestimar as suas necessidades e negligenciar o conforto da pessoa
e seus familiares. Por conseguinte, ao reconhecer que a pessoa nao tinha um tempo
de vida definido, ndo foram proferidas respostas precisas como sejam horas, dias ou
meses, pois os profissionais de saude tém limites, e o da predicdo € um deles
(Querido, et al., 2016). Esta ideia sugere que a comunicagdo pode e deve ser um
instrumento terapéutico que permita manter a esperanca, no entanto, esta tem que
ser baseada na verdade para evitar falsas esperangas e o consequente sofrimento

sem sentido (Alvarenga, 2012).

Partindo desta compreensao, € consensual que “as pessoas precisam da
verdade durante toda a vida, ndo apenas no fim dela, por respeito, para poderem
desenvolver sua autonomia e arbitrio” (Silva, 2012, p. 52). Contudo, a relagdo com a
verdade passa, muitas vezes, pela forma como percebemos a realidade, como a
assimilamos e interpretamos. O facto de a interpretarmos implica a possibilidade,
ainda que involuntaria, de faltar a verdade objetiva, e por isso, ser verdadeiro comporta
comunicar com verdade, agir na veracidade e ser congruente (OE, 2015b). Nesta
situagcdo, uma comunicacgao gradual da verdade, “um dos agentes terapéuticos mais
poderosos que temos ao nosso dispor” (Twycross, 2003, p.37), conduziu ao aumento
da esperanca e facilitou a tomada de decisao da pessoa sobre o presente e o futuro
(Schapira & Steensma, 2012). Admitindo que o conforto é a principal intengdo da
intervencao de Enfermagem (Kolcaba, 2003), foi igualmente importante comunicar de
forma prudente, dado que, as pessoas doentes sabem ou intuem o que esta a
acontecer com elas, mesmo que nao sejam informadas diretamente, e ndo contar ou
fingir que ndo esta a acontecer nada, favorece que se crie uma situagao de fingimento
mutuo (Kovacs, 2006). Como tal, foi evitado um discurso extremo que varia da
‘mentira piedosa” a “verdade escancarada”, tendo sido utilizada uma “verdade
prudente”, entendendo-a como a colocacdo da verdade possivel e adequada as
necessidades individuais da pessoa (Geovanini & Braz, 2013). Além disso, dizer a
verdade “escancarada” no contexto de uma doenga avangada pode ser visto como
fazer mal, em vez de fazer o bem, pois em algumas sociedades, culturas, subculturas
ou familias, o sentido moral de bom e mau, certo ou errado pode diferir (Coyle, 2014),

assumindo especial relevo o principio da beneficéncia, que se relaciona “com o dever
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de fazer o bem, de ajudar o outro a obter o que é para seu beneficio” (OE, 2015b, p.
60). Destaco que o curso da interagdo foi pautado ndao sé pelo principio da
beneficéncia, mas também pelo principio da ndo maleficéncia, perspetivado na forma
de né&o fazer mal, sobretudo de n&o causar dano, por vezes mais obrigatério do que a
exigéncia de promover o bem (OE, 2015b). O cumprimento destes principios éticos
minimizou os riscos envolvidos na tomada de decisao, as “falsas esperangas” € a sua
valorizagdo promoveu o conforto da pessoa, evitando palavras ou acbes que

favorecessem o seu sofrimento.

Admitindo que a capacitagao dos enfermeiros néo foi uma meta absoluta, mas
antes um caminho a percorrer, durante este percurso formativo considerei importante
sumariar e agilizar o “acesso mental” a competéncias basicas e estratégias de
comunicacgao verbal, ndo-verbal e para-verbal. Para este efeito, elaborei um poster no
qual propus um acronimo: PRESENTE (Apéndice XIV). Saliento que a escolha da
palavra PRESENTE néo foi ocasional, dado que, a presenga € uma estratégia de
comunicagdo nao-verbal de extrema importancia em cuidados paliativos, porque
mesmo que nenhuma palavra seja pronunciada, o facto de o profissional estar
presente permanecendo junto ou aproximando-se com maior frequéncia da pessoa,
demonstra o seu reconhecimento pelo sofrimento e que a acompanhara até o fim
(Araujo, 2011). Além da elaboragcdo do poster com o acronimo de comunicagéo,
compilei e documentei o conhecimento desenvolvido no ambito das competéncias
basicas e estratégias de comunicagdo num guia orientador de boas praticas de

comunicacao (Apéndice XV).

Reconhecendo que “a producdo de guias orientadores da boa pratica de
cuidados de enfermagem baseados na evidéncia empirica constitui uma base
estrutural importante para a melhoria continua da qualidade do exercicio profissional
dos enfermeiros” (OE, 2012, p. 12), a sua construgao revelou-se um continuum ao
longo deste local de estagio. O guia orientador de boas praticas foi validado por uma
enfermeira perita em cuidados paliativos, e enquanto documento de apoio aos
enfermeiros na sua pratica diaria, estrutura, organiza e integra evidéncia cientifica
sobre a comunicacdo enfermeiro-pessoa com doenca oncologica em situagcao
paliativa e seus familiares. O guia encontra-se estruturado em trés capitulos. O
primeiro capitulo diz respeito a importadncia da comunicacdo enfermeiro-
pessoa/familia, e atribui especial enfase as trés competéncias basicas de

51



comunicacdo em cuidados paliativos: a empatia, a escuta ativa e o feedback. O
segundo capitulo integra as estratégias de comunicagao verbal, nao-verbal e para-
verbal, numa loégica de articulagdo teodrico-pratica. Este capitulo culmina com a
operacionalizagdo das estratégias de comunicagdo recorrendo a uma interagéo
ficticia, em que ao longo da mesma evidencio a bolt as estratégias de comunicagao
utilizadas pelo enfermeiro. O terceiro capitulo apresenta o acrénimo de comunicagao
proposto. Pretendo que o guia contribua para o desenvolvimento do conhecimento e
da praxis sobre comunicagéo, de forma a suportar a reflexdo e o aprofundamento do
exercicio profissional neste campo de intervencdo de Enfermagem. Enquanto
instrumento de trabalho € um meio e ndo um fim em si mesmo, e por isso, estou certa
de que sera utilizado, discutido e adequado as necessidades dos enfermeiros que a
ele recorram. A realizacao das referidas atividades proporcionou uma reflexao ativa e
continua de uma pratica pautada pelo desenvolvimento pessoal e aperfeicoamento
profissional, ambos decisivos para a construcdo de competéncias (OE, 2015b).
Centrada ndo apenas na construgdo, mas na aplicagdo das competéncias
desenvolvidas, defini como terceiro objetivo especifico:

Aplicar as competéncias desenvolvidas no ambito das estratégias de
comunicagao enfermeiro-pessoa com doenga oncolégica em situacao paliativa
e seus familiares.

Para dar cumprimento a este objetivo ndo pude descurar a atividade
assistencial, e como tal, promovi intervengdes junto da pessoa com doenga crénica
incapacitante e terminal e seus familiares (OE, 2015a). A promoc¢ao destas
intervengdes permitiu construir um relacionamento terapéutico e de confianga com a
pessoa e seus familiares (EONS, 2013), pois de facto, para que possa existir um
relacionamento de confianga, a pessoa precisa de acreditar que o enfermeiro tem o
conhecimento necessario para a ajudar (saberes e competéncias), € que agira no
sentido dos seus melhores interesses (OE, 2015b). E foi agindo no melhor interesse
da pessoa com doenga oncoldgica em situagdo paliativa e seus familiares, que
apliquei os conhecimentos que havia desenvolvido no ambito das competéncias
basicas e estratégias de comunicag¢ao. Tendo em conta que estas sao parte integrante
do acréonimo de comunicacao proposto, recorri a este instrumento de trabalho para
estruturar e analisar uma reflexdo sobre a pratica (Apéndice XVI). No decorrer da

analise da interacdo, foi-me possivel demonstrar de que forma o acrénimo pode ser
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operacionalizado perante tematicas complexas de comunicagéao como a transicao de
cuidados curativos para cuidados paliativos; a gestdo de expectativas; a esperanca; a
espiritualidade ou o processo de morrer e a morte. Comegando pelas competéncias
basicas de comunicacado, no que diz respeito a empatia, pude perceber que nio se
nasce empatico, mas sim com a possibilidade de através das nossas acdes
desenvolvermos essa competéncia, pois “a empatia € mais profunda do que um
sorriso, o sentir uma atragao pelo outro, ou o ser educado” (Pinto, 2014, p.66). Uma
atitude empatica foi um saber-ser e um saber-estar que permitiu respeitar as
necessidades da pessoa, estimular as suas potencialidades e promover a sua
autonomia, algo que deve ser protegido, apoiado e promovido, ja que se enraiza na
liberdade individual e nas decisdes que cada pessoa toma acerca de si (OE, 2015b).

Esta atitude empatica n&o foi demonstrada apenas por palavras, mas também
por estratégias de comunicagédo nao-verbal como a expressao facial, a presenga ou o
toque. Nesta légica, posso afirmar que toda a interacao foi alicergada na empatia, pois
ao desenvolver esta competéncia pude compreender a pessoa partindo do seu ponto
de vista; reconhecer ou sentir o que era significativo para si; procurei saber como
percecionava a sua situacao; o que sentia a respeito de si mesma; o que dava sentido
a sua vida, entre outros aspetos. Em parte, vivi a sua experiéncia, embora nao tenha
confundido os seus sentimentos e perce¢cdes como sendo meus, uma vez que as
dificuldades da intervencdo aumentam quando fazemos nosso o problema do outro
(Salomé, 1995). Evidencio por isso a utilizagdo desta competéncia basica de
comunicacgao com eficacia, pois uma formacao pessoal e profissional que esquecga a
dimensao empatica e a sua importancia no encontro com o outro “¢ uma formagao
que encerra em si alguns riscos: o0 de esquecer os sentimentos que o sofrimento do
outro provoca em nds, o de nao se adaptar a todas as situacdes de cuidados e o de
nos propor um conjunto de regras que podem ser vividas num registo de néao
autenticidade” (Margal, 2004, p. 288).

A escuta ativa foi outra competéncia basica de comunicacido que esteve
patente durante a interagao. Escutar ativamente envolveu estratégias de comunicagao
nao-verbal como o contacto visual, o siléncio, a proxémica ou a postura corporal. Ao
utiliza-las na pratica, comecei a configurar a existéncia de um contexto significativo
por detras das palavras que exige atencéo, interesse e motivagao, e que vem validar

a ideia de que a escuta ativa € um processo complexo que solicita na sua utilizacao,
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energia e concentragao (Araujo & Silva, 2012). Efetivamente, escutar de forma ativa
permitiu conhecer aquela pessoa na sua singularidade, uma condi¢cao estruturante
para alcancar o seu conforto, pois possibilitou compreender os seus sintomas e o
quanto a desconfortavam; as suas expectativas futuras; os seus reais medos e
preocupacgdes; os seus desejos e preferéncias; as suas praticas culturais; as suas
crengas, valores e questdes espirituais; as suas potencialidades e fragilidades, ou
outros aspetos que ajudaram a identificar as necessidades de conforto no seu

contexto fisico, psico-espiritual, sécio-cultural e ambiental (Kolcaba, 2003).

Ao utilizar as competéncias basicas referidas, pude verificar que o processo de
comunicacgao tem um objetivo que é colocado em agédo quando este se inicia, e que
faz esperar uma resposta do outro: o feedback. Nesta logica, foi privilegiado o
feedback que a pessoa ofereceu, pois para alcangar o objetivo da comunicagao é
preciso ter uma resposta positiva, através do entendimento da mensagem por parte
do outro (Broca & Ferreira, 2012). Ao fazé-lo fiquei mais recetiva em receber as
reacdes da pessoa, em termos de pensamentos e emogdes, o que veio facilitar a
eficacia da comunicacao. Além disso, a percecao destas reagdes foi importante para
conduzir de forma eficaz a interacdo e ir ao encontro da finalidade do feedback:
identificar e transmitir os pontos fortes e fracos do processo de comunicagao, e nao
do profissional, num processo construtivo que permita atingir uma elevagéo continua
da pratica (Thomas & Arnold, 2011).

Reconhecendo que as referidas competéncias basicas de comunicagao nao se
encontram dissociadas das estratégias de comunicacgao, ressalvo a sua importancia
para que a informagao fosse concedida em “pequenas porgdes”, tendo em conta o
que a pessoa sabia, e o que desejava saber, dado que, a autonomia da pessoa é
soberana, assim como o direito de ser informada sobre a doencga, o tratamento, a
tomada de decisao sobre a sua vida, e até o direito de nao ser informada quando ha
indicios de que nao se sente preparada para falar sobre o seu presente e o futuro
(Rodrigues & Zago, 2006). Nesta légica, posso afirmar que a utilizagdo de estratégias
de comunicacdo permitiu “criar o ambiente propicio ao desenvolvimento das
potencialidades da pessoa”, tal como preconiza a Deontologia Profissional de

Enfermagem no seu artigo 89.° — Da humanizagéo dos cuidados (OE, 2015b, p.97).

A criagao deste ambiente foi decisivo em interagcdes que incluiram o processo

de morrer e a morte, pois de facto, embora a morte seja a unica certeza de qualquer
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ser vivo, foi para mim importante admitir que “a morte ndo € um “erro do sistema”, mas
uma dimensdo fundamental da natureza humana” (Silva, 2012, p. 52). Por
conseguinte, acompanhar de perto aquele que trilha este caminho n&o foi uma tarefa
facil, pois fez-me recordar a minha prépria finitude, um momento dificil, mas que pode
ser a unica condigdo capaz de dar sentido a nossa existéncia (Coelho & Ferreira,
2015). Entendo com isto que, estar presente junto de uma pessoa que se encontra a
morrer e seus familiares, implicou “chegar a um acordo” com a minha prépria
mortalidade e perspetivas pessoais sobre a morte, pois existem aspetos dos cuidados
paliativos, nomeadamente o testemunho do sofrimento, que exigem uma vontade de

ficar com e amparar o sofrimento do outro (Duke & Bailey, 2008).

Tendo em conta que a formacdo continua, enquadrada num meio que
possibilite a reflexdo sobre a pratica e a aplicagao dos saberes, constitui um dos
marcos estruturantes do desenvolvimento de competéncias (OE, 2015b), na penultima
semana de estagio, considerei pertinente que a sua operacionalizacdo fosse
demonstrada num segundo momento de formagéao (Apéndice XVII). Nesta formacéo
utilizei como metodologia formativa a técnica de brainstorming, com o intuito de
discutir situacdes da pratica que incentivassem a reflexdo, uma vez que, “a teoria
oferece o que pode ser explicitado e formalizado, mas a pratica € sempre mais
complexa e apresenta muito mais realidades do que as que se podem apreender pela
teoria” (Benner, 2001, p. 61). Destaco que ao avaliarem a formagéo, os enfermeiros
demonstraram a sua satisfagdo com a metodologia formativa utilizada, alegando que
além de “captar” a sua atengao e interesse, ofereceu um caracter de operacionalidade
a tematica. Referiram também que esta metodologia permitiu articular de forma eficaz
a teoria e a pratica, pois cada estratégia de comunicacao foi devidamente clarificada

com excertos de interagdes mobilizados da situacido que foi alvo de intervencéo.

Por forma a exemplificar esta metodologia formativa, tomo como exemplo o
siléncio. Durante as interacdes, apercebi-me que os enfermeiros-chave tinham
dificuldade em gerir um siléncio mais prolongado e acabavam por interpelar a pessoa
com algum assunto diferente do que estava a ser abordado. Na verdade, enquanto a
pessoa fala, por vezes temos uma vontade incontrolavel de interromper ou dar uma
opinido, mas se o fizermos, ndo estamos focados no que estda a compartilhar
connosco. Como tal, sublinhei que devemos conferir tempo para que a pessoa possa
refletir e organizar o seu discurso, proporcionando meios que lhe permitam auto-
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organizar-se, dado que, a maneira de a ajudarmos a gerir 0 sofrimento ndo € substitui-
la nas suas decisdes ou no “caminho” escolhido, mas antes, colocando ao seu alcance
a forma de descobrir dentro de si a resposta ou a solugao que naquele momento lhe

convém mais, e a mais coerente com o seu estar existencial (Pinto, 2014).

Foi interessante perceber que as dificuldades apresentadas pelos enfermeiros-
chave eram partilhadas pelos restantes enfermeiros que participaram na formacao, e
por isso, incentivei a sua participagao, escutando-os, e deixando que expressassem
as suas ideias e opinides, sem condicionar perguntas ou respostas. O cerne desta
formacao teve subjacente a ideia de que “a saude é o reflexo de um processo dindmico
e continuo; toda a pessoa deseja atingir o estado de equilibro que se traduz no
controlo do sofrimento, no bem-estar fisico e no conforto emocional, espiritual e
cultural” (OE, 2012, p. 8). Por conseguinte, o foco de atengao foi a pessoa e néo a
doencga, e como tal, foi enfatizado que a cura deixaria de ser o objetivo primordial, e
que deveriamos ter a capacidade de dar lugar a um outro objetivo ndo menos
importante, o de cuidar preservando a dignidade e maximizando a qualidade de vida.
Neste ambito, foi essencial perceber que a qualidade de vida pode consistir na
capacidade de integracao e aceitacao dos desafios que a doenga oncoldgica impde,
devendo assumir-se a ignorancia pessoal em relacdo ao que é qualidade de vida para
outra pessoa (OE, 2015b). Como tal, ndo nos competiu ajuizar a forma como a pessoa
definia qualidade de vida, mas antes, tentar gerir de forma eficaz o seu sofrimento,
pois segundo Marcgal (2004), ao tentarmos esquecer ou nao refletir sobre o sofrimento
do outro, podemos correr o risco de ficar imobilizados perante a nossa proépria dor,
recorrendo a fuga ou ao evitamento, comportamentos defensivos, que apesar de

parecerem protetores, ndo previnem a sensacgao de exaustio profissional.

Dada a permeabilidade dos enfermeiros durante o seu processo de
capacitacao, e tendo presente que “a qualidade exige reflexdo sobre a pratica — para
definir objectivos do servigo a prestar, delinear estratégias para os atingir” (OE, 2012,
p. 7), ndo posso deixar de referir o contributo da reflexdo para o questionamento da
pratica. Com rigor, “questionar uma pratica, € interroga-la sobre os seus diversos
aspectos e mais particularmente sobre a sua origem, a sua evolugao e o seu resultado
actual. E interroga-la sobre (...) o seu corolario, assim como sobre a sua significagéo
como praxis, que & o construir-se a si proprio e para si. E colocar entre paréntesis a
ideia prévia do seu resultado, para procurar uma possivel eficiéncia nova” (Honoré,
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2004, p.199). Considero que a reflexao sobre a pratica incentivou os enfermeiros a
uma procura continua por novas e melhores formas de comunicar com a
pessoa/familia, declinando intervengdes baseadas em rituais e habitos. Destaco que
esta procura pela mudancga de atitude, embora parega subtil, ndo é menos significativa
ou menos importante, pois muitas vezes é ela que torna cuidados basicos em

cuidados de exceléncia (Farrington & Townsend, 2014).

Analisando o estagio desenvolvido neste internamento, considero que foram
atingidos os objetivos a que me propus, e que o seu alcance permitiu desenvolver as
competéncias da OE (2010;2015a) e da EONS (2013) que fui referindo ao longo do
texto de modo articulado, tendo patente uma “associagdo da competéncia técnica,
cientifica e moral com vista a prestacdo de um cuidado de qualidade nas esferas fisica,
emocional, espiritual, intelectual e social. No global, o desenvolvimento de boas

praticas, na sintonia dos saberes mais atuais” (OE, 2015b, p. 46).
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2 - AVALIAGCAO

Reconhecendo que a disciplina de Enfermagem tem-se desenvolvido e evoluido
em torno da expansao do saber e da especializagado (Fonseca, Cruz, & Neto, 2012), e que
0 registo escrito € um meio importante para divulgar a reflexdo e a produgédo de
conhecimento dos percursos de cada enfermeiro, acredito que este relatério, para além
de me ter permitido refletir sobre as minhas aprendizagens e o desenvolvimento das
minhas competéncias, coloca questdes que possibilitardo também uma reflexdo aos
colegas que o leiam. O desenvolvimento de competéncias no percurso que realizei de
especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, na area de intervengdo de
Enfermagem Oncoldgica, que privilegiou a comunicagdo com a pessoa com doenca
oncolégica em situagédo paliativa e seus familiares, permitiu otimizar a qualidade dos
cuidados prestados junto destes clientes, o que é particularmente importante, dado que
os enfermeiros constituem uma comunidade profissional e cientifica da maior relevancia
na garantia do acesso da populacao a cuidados de saude de qualidade (Decreto-Lei n°
161/96 de 4 de Setembro, 1996). Nesta linha de pensamento, o enfermeiro especialista
deve assumir-se como um agente ativo no campo da investigagcéo, pois uma das suas
competéncias é “descodificar, disseminar e levar a cabo investigacdo relevante, que

permita avancgar e melhorar a pratica da enfermagem” (OE, 2010, p. 2).

Ao longo deste percurso, identifico como ponto forte a construgdo de uma reviséao
scoping da literatura. A revisao scoping possibilitou a minha aprendizagem no ambito da
tematica que desenvolvi através do mapeamento das estratégias de comunicagéo
utilizadas pelo enfermeiro na prestacéo de cuidados a pessoa com doenga oncoldgica em
situacao paliativa e seus familiares. Decorrente da mesma, a construgdo de uma check-
list de observacao/orientacéo da pratica de cuidados enfermeiro-pessoa/familia no ambito
da comunicagao, foi um instrumento de trabalho fulcral, especialmente nos dois primeiros
locais de estagio. A sua utilizagéo foi facilitadora na sistematizagdo dos conhecimentos
que fui desenvolvendo a partir da pesquisa bibliografica e na elaboracao de reflexdes
sobre a pratica, decisivas para o meu processo de aprendizagem, pois tal como refere
Benner (2001), as exigéncias de comunica¢cao em cuidados paliativos sao colossais, e
por esta razao, as enfermeiras ndo propéem apenas informacgoes, elas oferecem a pessoa
maneiras de ser, de enfrentar e mesmo novas perspetivas, gragas ao saber que decorre
de uma boa pratica de cuidados. No que diz respeito ao ultimo local de estagio, a decisao

de implementar o projeto num contexto em que nao exercia fungdes, prendeu-se com o
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facto de trabalhar num servigco de consulta externa que ndo contemplava a area de
intervengao de Enfermagem Oncoldgica. Esta decisdo foi tomada de forma refletida, mas
por momentos admiti que poderia revelar-se um ponto fraco no meu desenvolvimento de
competéncias. Contudo, ndo foi isso que aconteceu. Neste local de estagio, o
envolvimento da equipa de Enfermagem foi facilitado pelo facto da mesma sentir
necessidade de formacao sobre a tematica. Por conseguinte, pude atuar como formadora
em contexto de trabalho, diagnosticando as necessidades formativas dos enfermeiros e
avaliando o impacto das formacbes realizadas. Com o desenvolvimento desta
competéncia, no ambito da comunicagao, favoreci a aprendizagem, a destreza nas
intervengdes e o desenvolvimento de habilidades e competéncias dos enfermeiros (OE,
2010). Relativamente a prestagdo de cuidados junto da pessoa/familia, ndo sendo
possivel acompanhar toda a equipa, os dois enfermeiros-chave constituiram um
importante elo de ligagao entre mim e a equipa. Enquanto elo de ligagao, os enfermeiros-
chave desempenharam um papel decisivo ndo s6 na transmissao de conhecimentos aos
seus pares, mas também no levantamento de duvidas junto dos mesmos, o que fez com
que as sessdes de formacao fossem ao encontro das necessidades formativas de todos
os participantes. Admitindo que as necessidades formativas fomentaram a reflexdo sobre
a pratica e uma analise critica dos paradigmas de comunicagao existentes, foi-me
possivel dinamizar e gerir a incorporagdo de novos conhecimentos em contexto da
pratica, visando ganhos em saude para a pessoal/familia (OE, 2010). Para este efeito,
operacionalizei as estratégias de comunicacgao verbal, ndo-verbal e para-verbal de forma
eficaz durante as interagdes, que se traduziu na melhoria dos cuidados prestados no
ambito da comunicacao enfermeiro-pessoa/familia, mas nao se limitou a mesma, pois “as
pessoas que se encontram doentes exigem lidar com profissionais, ou seja, pessoas
capazes de reagir a acontecimentos, de encarar situagdes inesperadas, de ir para além
dos procedimentos a executar, de enfrentar o inédito, de tomar iniciativas pertinentes e
de inovar diariamente” (Le Boterf, 2006, p.61).

Saliento ainda que os trés locais de estagio foram determinantes para alterar a
minha perspetiva pessoal e profissional sobre a pessoa com doenca oncoldgica e seus
familiares. Em parte, esta alteragao foi fruto do meu autoconhecimento, pois se por um
lado este permitiu desenvolver uma maior consciencializagdo da influéncia pessoal na
relacdo profissional (OE, 2010), por outro permitiu a identificagdo de recursos/limites
pessoais e profissionais facilitadores/inibidores do processo de comunicagdo com a
pessoal/familia. Na verdade, cada pessoa que cuidei fez-me questionar: Que pessoa tem

a doenca, em vez de, que doenca tem a pessoa? Este questionamento foi importante para
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individualizar o processo de comunicagao e proporcionar conforto a pessoa/familia, pois
€ hora de ir além das expressdes metaforicas de “luta” e “guerra” contra o cancro, para
fazer avancar o principio fundamental de que mesmo n&o havendo cura, & essencial
confortar a pessoa doente e a sua familia (Parikh, et al., 2015). Pouco tempo depois de
terminar o ultimo estagio, viria a cessar fungbes com a instituigdo hospitalar onde
implementei o projeto. Perseguindo a area de intervencdo de Enfermagem Oncoldgica,
foi com agrado que iniciei fungbes no internamento médico-cirurgico de uma instituicéo
cujo foco é a pessoa com doenga oncoldgica (em toda a trajetéria de doenga). Face as
exigéncias comunicacionais existentes neste contexto, considero que o desenvolvimento
de competéncias de comunicagao surgiu no momento certo da minha vida profissional,
pois muito me apraz o impacto/resultado positivo obtido junto da pessoa/familia de quem
cuido diariamente. Distinta pela investigacdo da doenga oncoldgica, presumo que esta
instituicdo seja impulsionadora do meu desenvolvimento de competéncias ndo s6 de

comunicag¢ao, mas em outras areas de intervencédo de Enfermagem.

Nao posso deixar de mencionar que o tempo disponivel para a realizagao de cada
estagio e para a construgéo do relatorio, constituiu uma das fragilidades deste percurso.
Pelo caracter reflexivo do relatério, mais tempo junto dos clientes que foram alvo de
intervencao, assim como dos enfermeiros orientadores e pares, seria certamente uma
mais-valia para a integracdo de boas praticas comunicacionais e para a proépria

“maturidade” desta experiéncia de aprendizagem.

Com todo este percurso e a sua analise apresentada ao longo deste documento,
quero também referir que considero que desenvolvi as competéncias apresentadas na Lei
de Bases do Sistema Educativo do Ensino Superior portugués para atribuicdo do grau de
Mestre?> em Enfermagem. Consciente que o desenvolvimento de competéncias de
comunicagdo exige um percurso de formagdo continuo, fica expectavel que a
continuidade do mesmo seja repleta de aspetos a aperfeigcoar e novas aprendizagens no
sentido de melhorar, sempre, pois independente do contexto de cuidados, a eficacia da

comunicagao deve ser um denominador comum a todas as intervengdes de Enfermagem.

25 O grau de mestre ¢ atribuido a quem demonstre: “possuir conhecimentos e capacidade de compreenséo
a um nivel que, sustentando-se nos conhecimentos obtidos ao nivel do 1° ciclo, os desenvolva e aprofunde;
saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreenséo e de resolugao de problemas em
situagdes novas e nao familiares, em contextos alargados e multidisciplinares, ainda que relacionados com
a sua area de estudo; capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas, desenvolver
solugdes ou emitir juizos em situagdes de informagao limitada ou incompleta, incluindo reflexdes sobre as
implicagcdes e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas solugbes e desses juizos ou o0s
condicionem; competéncias que lhes permitam uma aprendizagem ao longo da vida, de um modo
fundamentalmente auto-orientado ou autonomo” (Decreto-Lei n.° 74/2006 de 24 de Margo, 2006, p. 2246).
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CONCLUSOES E TRABALHO FUTURO

Ao primar pela promocao da qualidade dos cuidados, o presente relatorio exibe
0 percurso realizado durante trés estagios que visaram o desenvolvimento de
competéncias de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica, na area
de intervencdo de Enfermagem Oncoldgica e de obtencdo do grau de Mestre em
Enfermagem. Encontra-se nele descrita a forma como foram atingidos os objetivos
gerais e especificos definidos para cada local de estagio, bem como as atividades
realizadas para o desenvolvimento das mesmas. Cada atividade teve subjacente uma
reflex&o critica que foi vital para o desenvolvimento da aprendizagem na area tematica
trabalhada e que contribuiu para uma pratica de cuidados de qualidade a pessoa com

doenca oncoldgica em situagao paliativa e seus familiares.

O relatdrio foi redigido tendo como suporte a Teoria de Conforto de Katharine
Kolcaba, que define conforto como um conceito positivo que esta associado a
intervengdes que nutrem e fortalecem as pessoas que se encontram desconfortaveis
(Kolcaba, 2003). Partindo desta compreensdo, a provisdo de conforto perante a
pessoa com doenga oncologica em situagdo paliativa e seus familiares foi alicergada
em competéncias basicas e estratégias de comunicagao verbal, ndo-verbal e para-
verbal que permitram uma avaliacdo das necessidades, implementacdo de
intervengdes de conforto e a avaliacdo dos resultados dessas mesmas intervencgdes,

mantendo uma visao holistica da pessoa/familia (kolcaba, 2003).

Analisando o percurso que teve o projeto, desde a sua concegdo até a
concretizacdo, considero que este radicou na aquisicdo de maior e melhor
conhecimento tedrico-pratico no ambito das estratégias de comunicagao, um aspeto
imperativo para o desenvolvimento de competéncias de comunicagao enfermeiro-
pessoa/familia. Em paralelo ao desenvolvimento de competéncias, ao longo dos
estagios, foi fundamental combinar e mobilizar recursos pessoais (aqueles que se
tornam intrinsecos ao profissional) e recursos do meio envolvente (aqueles que o
profissional ndo possui, mas aos quais pode recorrer, se necessario), pois tornar-se-

ia dificil, sendo mesmo impossivel, ser competente de forma isolada (Le Boterf, 2006).

No culminar deste percurso foi-me possivel alcancar o estadio de enfermeiro

proficiente, que segundo Benner (2001), significa o enfermeiro que é capaz de usar o
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saber adquirido nas experiéncias anteriores, transferindo-o para fazer face a situagdes
novas e imprevisiveis. Além disso, o enfermeiro proficiente consegue percecionar os
acontecimentos de um modo global, o que melhora a sua tomada de deciséo,
identificando de maneira ldgica, rapida e menos laboriosa as prioridades a
estabelecer. Detentora destas competéncias, paulatinamente, tenho vindo a
sensibilizar os meus pares para a importdncia da capacitagdo no ambito da
comunicagdo, pois na realidade, ndo nos podemos deixar “derrubar” pelas
dificuldades com que somos confrontados, mas antes, encarar a comunicagdo como
uma intervencdo autbnoma de Enfermagem que deve ser alvo de otimizagdo. Esta
otimizacdo ndo se resume a saber identificar ou nomear as estratégias de
comunicagao, € necessario que a sua utilizagdo seja caracterizada por um conjunto
de conhecimentos e comportamentos que permitam compreender o porqué e o como
agir (Le Boterf, 2006), por forma a responder individualmente ao sofrimento de uma
pessoa com doenga oncoldgica em situacao paliativa e seus familiares. Por esta
razdo, tenho como objetivo implementar um programa de capacitacdo de
comunicagao junto dos enfermeiros do internamento onde exergo fungdes atualmente.
Caso exista recetividade por parte da instituicdo, pretendo estendé-lo a todos os
profissionais de saude, uma vez que, a sua capacitacao possibilitara uma intervengao

eficaz junto da pessoa/familia em toda a trajetéria de doencga.

No que diz respeito a implicagbes para a investigagao, a curto prazo, pretendo
a publicacédo de um artigo sobre a tematica em revista cientifica. Neste artigo sera
integrado o acronimo de comunicagao proposto no relatorio, pois podera ajudar os
enfermeiros na sua pratica, ja que sistematiza as estratégias de comunicagéo, o que

facilita, na minha perspetiva, a apreensao das mesmas.

Admitindo que se encontra em aberto um vasto caminho de investigagao nesta
area, a longo prazo, pretendo produzir documentacgao cientifica que contribua para as
boas praticas no ambito da comunicagdo enfermeiro-pessoa com doenga oncoldgica

em situacao paliativa e seus familiares.

Termino estas linhas com a sensacg¢ao de dever cumprido por ora, mas ciente
da responsabilidade de enquanto futura enfermeira especialista na area de
intervencao de Enfermagem Oncoldgica, continuar uma caminhada profissional que
enfatize a melhoria dos cuidados prestados a pessoa com doenga oncoldgica e seus

familiares, ndo s6 em situagao paliativa, mas em toda a trajetéria de doenca.
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Apéndice I: Caracterizagcado da equipa intra-hospitalar de suporte

em cuidados paliativos



CARACTERIZACAO DA EQUIPA INTRA-HOSPITALAR
DE SUPORTE EM CUIDADOS PALIATIVOS

A equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos na qual realizei o
estagio, € constituida por uma equipa multidisciplinar com formacdo avancada em
cuidados paliativos com espaco fisico préprio para a coordenacdo das suas atividades.
Integra dois médicos, cinco enfermeiros, um psicélogo e um assistente social, cumprindo
desta forma os critérios legalmente exigidos para o exercicio das suas funcodes.

A missdo da equipa € prestar cuidados ativos, coordenados e globais, a
pessoas/familias em situacédo de sofrimento decorrente de doenc¢a oncoldgica avancada
e progressiva, com o principal objetivo de promover o seu bem-estar e qualidade de vida.
Para este efeito presta aconselhamento diferenciado em cuidados paliativos aos servigos
do hospital (para os quais seja solicitada a sua atuacdo), fazendo orientacdo do plano
individual de intervencdo a pessoa com doenca oncoldgica em estado avancado ou fim
de vida e/ou seus familiares/cuidadores. A prossecucdo deste objetivo traduz-se em
cuidados holisticos que tém como finalidade o controlo de sintomas fisicos, psicolégicos,
sociais, emocionais e espirituais.

Pode ser referenciada a esta equipa qualquer pessoa com doencga oncoldgica que
tenha necessidade de cuidados paliativos e que esteja internada no hospital. Para ser
admitida na equipa a referenciacéo deve ser realizada pelo médico assistente, por escrito,
telefonicamente ou por correio eletronico, e pode ocorrer durante o seu horario de
funcionamento (todos os dias Uteis das 8 as 16 horas). A prioridade da resposta sera
condicionada pela avaliacao efetuada pela equipa. Sera dada prioridade as situacées que
envolvam pessoas e/ou familiares/cuidadores para os quais a equipa de referéncia
manifeste maior dificuldade ou cuja complexidade exija uma maior diferenciagdo nos
cuidados. Os profissionais da equipa prestam também servico de assisténcia domiciliaria,
no mesmo horéario de funcionamento, mas em todos os dias do ano. Os critérios para
admissdo no servico de assisténcia domicilidria sdo os seguintes: a pessoa deve estar
inscrita no hospital; ter doenca avancada e progressiva; ser referenciada pelo médico
assistente; ter um cuidador identificado; ter residéncia na érea definida pelo hospital e

aceitar o apoio da equipa.



Apéndice Il: Revisdo Scoping da literatura



ESTRATEGIAS DE COMUNICACAO UTILIZADAS PELOS
ENFERMEIROS NA PRESTACAO DE CUIDADOS A PESSOA COM
DOENCA ONCOLOGICA EM SITUACAO PALIATIVA E SEUS
FAMILIARES: UMA REVISAO SCOPING.

BACKGROUND

Ser diagnosticado com uma doenca oncologica cria sofrimento psicolégico e uma
necessidade substancial de apoio informacional e emocional (Y e, muitas vezes, uma
associacdo a morte. No momento inicial do diagnostico, a pessoa com doenca
oncolégica embarca numa jornada de tratamentos com termos médicos
desconhecidos, novos prestadores de cuidados de saude, incertezas dos resultados
e flutuacdes de esperanca devido ao efeito perturbador da doenca/tratamentos @.
Também sentimentos de ameaca, ansiedade, perda, incerteza e privacdo na
satisfacdo das necessidades geram sofrimento, especialmente perante a
incurabilidade da doenca que sugere uma ideia de finitude e proximidade da morte ©).
Ao longo deste processo, os cuidados paliativos surgem como uma resposta a este
sofrimento, ja que sao cuidados ativos, coordenados e globais, prestados a pessoas
em sofrimento decorrente de doenca incuravel ou grave, assim como as suas familias,
com o principal objetivo de promover o seu bem-estar e qualidade de vida, através da
prevencao e alivio do sofrimento fisico, psicoldgico, social e espiritual @,
Globalmente, mais de 20,4 milhdes de pessoas/familias precisam anualmente de
cuidados paliativos, e 0 numero estimado de adultos (69% tém idade superior a 60
anos) com necessidade destes cuidados no final da vida é superior a 19 milhdes ©,
Revela-se desta forma importante, o desenvolvimento de uma pratica precoce de
cuidados paliativos, uma vez que estes permitem alcancar o alivio de problemas
fisicos, psicossociais e espirituais em mais de 90% das pessoas com cancro,
ajudando-as a viver confortavelmente ©),

Sendo a pessoa e a sua familia, a unidade recetora de cuidados, os familiares devem

ser ativamente incorporados nos cuidados, para que, de forma concertada e



construtiva, possam compreender, aceitar e colaborar nos ajustes que a doenca e a
pessoa doente determinam (), pois quando um dos elementos da familia adoece, o
impacto da doenca estende-se a todo o universo familiar ®. Fica por isso premente a
necessidade de minorar o sofrimento da pessoal/familia, promovendo a sua
autonomia, funcionalidade e conforto . Visando o conforto da pessoa com doenca
oncologica em situagdo paliativa e seus familiares, a comunicagdo impera enquanto
intervencdo autébnoma de Enfermagem (9, e um dos pilares de intervencdo em
cuidados paliativos (112), porque estes dependem fortemente da comunicagédo (13,

A comunicagd@o € um instrumento basico dos cuidados de Enfermagem, e sendo o
cerne das relac6es humanas, é um fator determinante na constru¢éo de uma relagcéo
terapéutica que permita aceder com dignidade a todas as dimensfes da
pessoa/familia durante o processo de cuidados (14,

Neste entendimento, a comunicacdo é a pedra angular da relacdo enfermeiro-
pessoa/familia M, e como tal, pode facilitar o desenvolvimento de uma relacéo
terapéutica ou contribuir para a criacdo de barreiras ao desenvolvimento dessa
relacdo, se ndo for adequada e oportunamente mobilizada, pois o0 que é dito e
expresso transmite uma mensagem ao outro 9,

Pela carga emocional subjacente, a comunicagédo em oncologia e cuidados paliativos
€ impar e desafiadora, e pouca atencdo tem sido dada as especificidades
comunicacionais dos enfermeiros que cuidam da pessoa com doenca oncolégica em
situacdo paliativa e seus familiares 1%, Reconhecendo esta sub-optimizacdo da
comunicacdo @7, importa o desenvolvimento de uma comunicacdo eficaz que
acompanhe, escute, aceite, conforte, valorize e respeite os valores e crencas de cada
pessoa/familia *®), Por conseguinte, a comunicacdo carece da devida eficacia por
parte do enfermeiro, o que implica a compreensao do que constitui uma comunicagao
eficaz durante a interacdo 19,

Comunicar de forma eficaz significa que foi transmitida e recebida a mensagem
pretendida @7, dado que a comunicacdo ndo é uma simples troca de mensagens de
forma intuitiva, € antes uma intervencao intencional que deve ser planeada diante
cada interacdo para que seja adequada ao propésito que se pretende atingir 0,
Admite-se por isso que em cuidados paliativos, os aspetos que envolvem a eficacia
do processo de comunicacao devam ser alvo de rigor, técnica e treino, e merecedores
de maior atencdo por parte dos profissionais de saldde Y, pois a qualidade da

comunicagdo “ndo se resume a aprender algumas técnicas e gestos” (22p-86)



Entendendo que a utilizacdo de estratégias de comunicacao tem um impacto positivo
na qualidade das interacdes 3, e que a sua utilizacdo de forma eficaz e apropriada
confere aos enfermeiros maior satisfacdo pessoal e profissional @4, importa
compreender que estratégias de comunicacao utilizam os enfermeiros na prestacao
de cuidados a pessoa com doenca oncologica em situacao paliativa e seus familiares.
Neste contexto, foi realizada uma pesquisa preliminar nas bases de dados CINAHL,
MEDLINE e no Joanna Briggs Institute Evidence-Based Practice Resources on Ovid,
no sentido de encontrar protocolos de revisbes scoping ou revisbes scoping que
aludissem a tematica, contudo, os mesmos nao foram encontrados. Reconhecendo
gue as revisdes scoping avaliam a extensdo de um corpo de literatura para que
pesquisas adicionais possam acrescentar algo ao conhecimento existente @9, ficou
apoiada a pertinéncia da presente revisdo. A sua construcdo pretendeu mapear o
conhecimento existente no ambito das estratégias de comunicacgdo utilizadas pelos
enfermeiros na prestacéo de cuidados a pessoa com doencga oncolégica em situacéo
paliativa e seus familiares. O procedimento metodoldgico utilizado foi o proposto no

manual de revisdes scoping do Joanna Briggs Institute (29,

QUESTAO DA REVISAO

A questdo da revisdao foi construida segundo a mnemoénica “PCC” (Populacgéao,
Conceito e Contexto). A populacdo € representada pela pessoa com doenca
oncologica em situagdo paliativa e seus familiares, o conceito diz respeito as
estratégias de comunicacdo utilizadas pelos enfermeiros e o0 contexto integra a
prestacao de cuidados nos seus diferentes contextos (domicilio, hospital, ambulatério,
unidade de cuidados paliativos, outros). Esta mnemonica traduz-se na seguinte
guestdo de investigacdo: Quais as estratégias de comunicacdo utilizadas pelos
enfermeiros na prestacéo de cuidados a pessoa com doenca oncolégica em situacao

paliativa e seus familiares?

OBJETIVOS

Os objetivos da presente revisdo scoping sdo: mapear as estratégias de comunicacéo
utilizadas pelos enfermeiros na prestacdo de cuidados a pessoa com doenca
oncologica em situagao paliativa e seus familiares, e identificar areas de investigacao

futuras neste ambito.



CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

No quadro 1 sdo apresentados os critérios de inclusdo e exclusao utilizados para a
selecdo dos textos da revisdo. Estes dizem respeito aos participantes; conceito;
contexto; tipo de texto; data de publicacdo; idioma de publicac&o e disponibilidade do
texto.

Quadro n° 1: Apresentacdo dos critérios de inclusdo e exclusédo utilizados para a

selecao dos textos da reviséo.

PARTICIPANTES

CONCEITO

CONTEXTO

TIPO DE TEXTO

DATA DE
PUBLICACAO

IDIOMA DE
PUBLICACAO

DISPONIBILIDADE
DO TEXTO

CRITERIOS DE SELECAO

CRITERIOS

DE INCLUSAO
-Pessoa com doenga oncologica em
situacdo paliativa que se encontre em
idade adulta (idade = a 19 anos?);
-Familiares da pessoa com doenca
oncolégica em situacao paliativa;
-Enfermeiros.
Estratégias de comunicacao utilizadas
pelos enfermeiros.

Todos o0s contextos de cuidados

(domicilio,  hospital, ambulatério,
unidade de cuidados paliativos,
outros).

Todo o tipo de literatura existente
(revisbes da literatura; estudos
gualitativos, quantitativos ou mistos
publicados ou nédo publicados; teses
de mestrado e doutoramento; opinides
de peritos; reflexdes  criticas;
guidelines; relatorios; estudos de
caso, outros).

Entre Janeiro de 2010 e Dezembro de
2015.

Portugués, Inglés ou Espanhol.

Full text.

CRITERIOS
DE EXCLUSAO
Pessoa com doenca
oncologica em
situagdo paliativa que
ndo se encontre em
idade adulta.

Documentos que néo
identifiquem
estratégias de
comunicacao dos
enfermeiros.

Anterior a Janeiro de
2010.

Documentos cujo
idioma ndo seja o
Portugués, Inglés ou
Espanhol.

Auséncia de full text.

1 Nas bases de dados CINAHL e MEDLINE sé&o definidos como “todos os adultos” (all adult), pessoas com idade

igual ou superior a 19 anos.



ESTRATEGIA DE PESQUISA

A estratégia de pesquisa adotada pretendeu encontrar documentos publicados e nao
publicados. Recorrendo a plataforma agregadora de bases de dados EBSCOhost, foi
realizada uma pesquisa nas bases de dados CINAHL Plus with Full Text e MEDLINE
with Full Text por forma a extrair as palavras em linguagem natural que aludiam aos
critérios de inclusdo. Tendo em conta o grau de relevancia no titulo e resumo de cada
documento, foram identificados como palavras-chave ou termos de pesquisa:
‘communication”, “nursing”, “oncology” e “palliative”.

Relativamente aos documentos publicados, no que diz respeito a pesquisa efetuada
na base de dados CINAHL, recorreu-se ao CINAHL Headings para encontrar os
termos indexados a cada palavra-chave. Utilizando as expressdes booleanas OR e
AND foram encontrados 255 estudos. Aplicando como limitadores da pesquisa o
intervalo temporal entre 2010-2015, a existéncia de disponibilidade do texto em full-
text e a idade dos participantes (= a 19 anos), resultaram 24 estudos (Apéndice I).
Pela leitura do titulo e do resumo dos 24 estudos encontrados, 4 reuniam 0s critérios
de inclusao e integraram a revisao.

A pesquisa realizada na base de dados MEDLINE seguiu 0 mesmo procedimento
metodologico. Como tal, recorreu-se ao MeSH2015 por forma a encontrar os termos
indexados a cada palavra-chave. Utilizando as expressbdes booleanas OR e AND
foram encontrados 187 estudos. Aplicando como limitadores da pesquisa o intervalo
temporal entre 2010-2015, a existéncia de disponibilidade do texto em full-text e a
idade dos participantes (= a 19 anos), resultaram 16 estudos (Apéndice Il). Pela leitura
do titulo e do resumo, e excluindo 2 estudos repetidos, dos 16 estudos encontrados,
um deles cumpriu os critérios de inclusdo e integrou a reviséao.

Ainda relativamente a documentos publicados, foi realizada pesquisa no Joanna
Briggs Institute Evidence-Based Practice Resources on Ovid, utlizando um
procedimento metodoldgico semelhante. Pela especificidade da base de dados,
apenas a palavra-chave “communication” apresentava termos indexados (“‘information
seeking behavior” or ‘language” or ‘literacy” or “narration” or ‘negotiating” or
‘nonverbal communication” or ‘“teach-back communication” or “verbal behavior’),
permanecendo as restantes palavras-chave sem termos indexados. Este aspeto ndo
limitou a pesquisa pois cada palavra-chave tinha um numero significativo de

documentos associados: “nursing” (2160); “oncology” (348) e “palliative” (320). Da



pesquisa efetuada resultaram 3 estudos (Apéndice IIlI). ApoOs a leitura na integra de
cada estudo, 1 deles cumpria os critérios de incluséo e integrou a revisao.

No que respeita a documentos ndo publicados, utilizando os termos de pesquisa
supracitados, foi feita pesquisa na base de dados do centro de documentacdo da
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL) e no Google Académico. Na base
de dados do centro de documentacao da ESEL, ndo foram encontrados documentos
gue cumprissem os critérios de inclusdo. A pesquisa efetuada no Google Académico
conduziu a biblioteca digital de Teses e Dissertacdes da Universidade de S&ao Paulo,
base de dados onde constava uma Tese de Doutoramento que reunia os critérios de

inclusdo e que integrou a reviséo.

APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Os sete documentos selecionados apos aplicacao dos critérios de inclusao e excluséo
foram sujeitos a leitura na integra. Esta leitura foi efetuada com o intuito de obter uma
compreensao global de cada um deles. Nos quadros 2, 3, 4, 5, 6, 7 e 8 que se seguem,
estdo expostas as caracteristicas dos documentos incluidos na presente revisédo
scoping. Cada quadro apresenta os dados de cada documento analisado (por ordem
cronoldgica de publicacdo do documento) com 0s seguintes campos de extracdo: o
autor/ano de publicacao; o tipo de texto/metodologia; 0s objetivos; os participantes e

os resultados.

Quadro n° 2: Apresentacdo dos dados do documento: “A systematic review on the
factors affecting effective communication between registered nurses and oncology

adult patients in an inpatient setting”.

Autores e ano | Tay, Hegney & Ang (2010) )
de publicacao
Tipo de texto/ | Revisdo sistematica da literatura (8 estudos incluidos). Trés
Metodologia | estudos quantitativos, em que um foi considerado de moderada a
baixa qualidade e os outros dois foram considerados de moderada
a alta qualidade. Dos cinco estudos qualitativos, trés foram
considerados estudos de qualidade moderada, um de alta
gualidade e outro de baixa qualidade.

Os estudos incluiram enfermeiros que cuidaram de pessoas
internadas em contextos de oncologia (em diferentes estadios da
doenca, incluindo o paliativo), em paises como a Suécia, Noruega,
Pequim, Inglaterra, Texas e Holanda.




Objetivos

Estabelecer a melhor evidéncia disponivel sobre os fatores que
afetam a eficadcia da comunicacgéo entre os enfermeiros e a pessoa
com doenca oncoldgica internada em contexto hospitalar.

Participantes

Enfermeiros que exercem func¢des em servigos de oncologia.

Resultados

A evidéncia sugere que a comunicacao enfermeiro-pessoa/familia
se concentra na colheita de informacdes, informacdes sobre a
doenca, opcdes de tratamento e resultados de exames. Nesta
Otica, os enfermeiros tendiam a dar informagfes, muitas vezes nao
solicitadas, para manterem o dialogo longe do que eram para Si
“areas desconfortaveis”. Por conseguinte, 0os comportamentos
inibidores apresentados pelos enfermeiros relativamente a topicos
emocionalmente carregados (dificuldade em lidar com cenérios
clinicos como a morte, e na prestacdo de cuidados psico-
emocionais) indicaram que os enfermeiros devem trabalhar “mais
de perto” com a pessoa, pois agueles que careciam de respeito,
preocupacao e empatia, impediam uma comunicacgao eficaz.

Com foco na execucao de tarefas, verificou-se que os enfermeiros
negligenciaram os aspetos humanos dos cuidados, utilizando uma
aproximacdo indiferente e rotinizada. A evidéncia demostrou
também que a pessoa oferece pistas para expressar as suas
preocupacdes, mas 0s enfermeiros ndo respondem
oportunamente a essas pistas. A partir destes dados, os autores
concluiram que os enfermeiros precisam munir-se de boas
competéncias e estratégias de comunicacdo interpessoais, de
modo a demonstrarem eficacia durante as interagdes.
Relativamente ao timing em que ocorre a comunicacdo, 0S
enfermeiros devem ter consciéncia da “prontidao psicolégica” da
pessoa para comunicar, bem como respeitar a sua preferéncia, isto
€, com quem quer compartilhar os seus pensamentos e emocoes.
Como tal, reconhecendo que os enfermeiros sdo uma fonte
credivel de informacdes, podem usar a partilha das mesmas como
uma abordagem “ndo-ameagadora” para introduzir o processo de
comunicacdo com a pessoa, incentivando-a a fazer perguntas,
participar nos seus cuidados e expressar 0os seus medos e
preocupacdes abertamente.

Caracteristicas pessoais do enfermeiro como a genuinidade e a
competéncia foram identificadas como fatores que influenciam a
eficAcia da comunicacdo. A comunica¢do saiu reforcada quando
os enfermeiros demostraram um cuidado e preocupagao genuinos.
Isso incluiu um contato visual adequado, o toque, ser empatico,
envolver-se no dialogo e utilizar o tom de voz apropriado. Os
enfermeiros que demonstraram estas caracteristicas aumentaram
os niveis de confianga da pessoa no profissional. Neste &mbito, os
autores inferiram que os programas de formacédo podem melhorar
as competéncias de comunicacdo dos enfermeiros perante a
rececao e resposta emocional oferecida pela pessoa com doenca
oncoldgica, competéncias essas que podem fortalecer a
autoconfianca do profissional.




Quadro n° 3: Apresentacdo dos dados do documento: “Nurses’ Perceptions and

Experiences with End-of-Life Communication and Care”.

Autores e ano | Boyd, Merkh, Rutledge, & Randall (2011) @7
de publicacao

Tipo de texto/ | Estudo descritivo correlacional decorrido em unidades de
Metodologia | internamento de oncologia e outros contextos de oncologia de um
hospital do sul da Califérnia com mais de 500 camas.

Objetivos Caracterizar as atitudes dos enfermeiros de oncologia em relacéo
aos cuidados em final de vida, as suas experiéncias sobre as
discussbes com a pessoa em fase terminal (por doenca
oncolégica) e seus familiares, e a sua prética de cuidados
paliativos.

Participantes | 31 Enfermeiros. A amostra é predominantemente do sexo feminino
(n=29) e de raca caucasiana (n=21). Dos participantes, 13%
referiram ter uma heranca latina ou latino-americana enquanto
19% referiram ser asiaticos ou oriundos das llhas do Pacifico.
Relativamente ao nivel educacional em Enfermagem, 45% dos
participantes tinham bacharelato e uma experiencia média de 15,6
anos de profissao e 9,9 anos de trabalho hospitalar. A maior parte
da amostra trabalhou em unidades de internamento de oncologia
(n=19), enquanto os restantes trabalharam em outros contextos de
oncologia (hospital de dia, radioterapia). Vinte e um participantes
(68%) eram da prestacao direta de cuidados; 58% (n=18) tiveram
formacao académica em cuidados paliativos e aproximadamente o
mesmo numero de participantes (n=19) tinha recebido treino sobre
cuidados paliativos nos ultimos cinco anos. O numero médio de
pessoas em situacdo terminal cuidadas por cada enfermeiro nos
altimos trés meses foi de 7,2 embora 16% da amostra (n=5) nao
tenha cuidado de pessoas em situacdo terminal ou ndo tenha
respondido a esta questao.

Resultados Em média, os enfermeiros cuidaram mais de sete pessoas em
situacao terminal durante um periodo de trés meses, mas apenas
discutiram cuidados paliativos com um ter¢co dessas pessoas e
seus familiares. Os participantes do estudo referem que o
enfermeiro deve ter o cuidado de avaliar com precisao a disposicéo
da pessoa e dos membros da familia em aceitar os cuidados
paliativos ou um prognaostico terminal. A falta de aceitagdo desta
realidade por parte da pessoa/familia foi a barreira mais importante
para as discussdes sobre cuidados paliativos. Contudo, a percecéo
de que discutir a possibilidade de cuidados paliativos remete para
a perda de esperanca (29%) ou a no¢ao de que o doente quer que
0 seu médico determine o melhor plano de assisténcia (69%)
também motivaram a que os enfermeiros ndo discutissem esta
tematica. Os autores do estudo concluiram que estas
oportunidades de discussao “perdidas” podem refletir as atitudes
dos enfermeiros, e devem ser reduzidas, de modo a que as
decisbes sobre os cuidados possam ser baseadas na melhor
evidéncia e os resultados possam ser melhorados. Nesta 6tica,




propdem que sejam desenvolvidas estratégias de comunicacao
eficazes que permitam aos enfermeiros ter uma voz mais “forte”
durante este momento critico para a pessoa/familia, por forma a
promover interagdes adequadas e menos “agressivas”. Como tal,
referem a necessidade de desenvolver programas de formacao
qgque melhorem a capacidade dos enfermeiros na definicdo de
intervencdes eficazes. Estes programas podem integrar
discussbes baseadas em casos particulares que gerem debates
reflexivos. Outra estratégia de formacao podera ser a utilizacao de
‘enfermeiros-modelo” que discutam de forma eficaz estas
guestdes, na presenca de outros enfermeiros menos experientes.

Quadro n° 4: Apresentacéo dos dados do documento: “Comunicacdo em cuidados

paliativos: proposta educacional para profissionais de saude”.

Autor e ano | Araljo (2011) @®
de publicacao

Tipo de texto/ | Estudo quase experimental com abordagem quantitativa e
Metodologia | qualitativa realizado nas dependéncias da Escola de Enfermagem
da Universidade de Sao Paulo (EEUSP) e em quatro instituicoes
de saude da cidade de Sdo Paulo que possuiam equipas de
cuidados paliativos.

Objetivos Conceber, aplicar e avaliar a eficacia de um programa de
capacitacdo em comunicacao interpessoal em cuidados paliativos.

Participantes | 303 profissionais de saude. A amostra foi composta
predominantemente por enfermeiros (n=127) e auxiliares ou
técnicos de enfermagem (n=89). A média de idade foi de 39,3 anos.
Do total de participantes, 261 eram do género feminino. A amostra
mostrou-se heterogénea em relacdo ao tempo de contacto com
pessoas em situacao paliativa, variando de poucos meses a quase
duas décadas, com tempo médio de 9,7 anos. Quanto a formacéo
prévia em cuidados paliativos, mais de dois tercos da amostra
(n=211) afirmou nunca ter tido qualquer tipo de capacitacdo.

Resultados A utilizacdo de estratégias comunicacionais para estabelecer um
vinculo de confianca com a pessoa e prover apoio emocional, €
condicdo sine qua non para um cuidado multidimensional efetivo.
Contudo, os participantes do estudo citaram estratégias
comunicacionais inadequadas perante um contexto paliativo ou
expressoes subjetivas tais como solidariedade, compaixao, apoio,
atencdao, carinho, entre outras, que embora definam ou descrevam
sentimentos, ndo se caracterizam como estratégias de
comunicacdo. Segundo a autora, estes dados denotam a
dificuldade dos profissionais em diferenciar sentimentos, de
intervengdes comunicacionais. Como tal, considerou urgente a
educagdo dos profissionais no que respeita a utlizacdo de
estratégias de comunicacao para a interacao e inter-relacdo com a
pessoa em situacdo paliativa, dado que, os profissionais mais
experientes ndo sdo necessariamente mais competentes ao lidar
com o0s problemas relativos & comunicacao, pois as competéncias




de comunicacdo nao sdo adquiridas com o tempo, mas sim com a
adequada capacitagao.

Quando solicitados a citar duas estratégias de comunicacao verbal
gue utilizariam na interagcdo com a pessoa em situacéo paliativa, a
maioria dos participantes (n=175 - 57,7%) ndo afirmou pelo menos
uma estratégia adequada. Segundo a autora estes resultados
mostraram-se preocupantes, uma vez que a correta utilizacao de
estratégias de comunicagcdo verbal pelo profissional de saude
permite clarificar e validar informacdes que auxiliam na
identificagdo das necessidades da pessoal/familia. Contudo, é de
ressalvar que o indice médio de acerto a esta questdo aumentou
em 50% ap0s a capacitacdo. Além disso, antes da capacitacdo os
profissionais citaram mais perguntas direcionadas para a
investigacdo da doenca/tratamento, e apdés a capacitacdo
demonstraram com maior frequéncia a preocupacdo com a
afirmacao verbal de disponibilidade para os cuidados que vai além
da dimenséao fisica, oferecendo ajuda e momentos de dialogo.
Relativamente as estratégias de comunicacdo ndo-verbal, foi
solicitado aos participantes que citassem 5 estratégias que
utilizariam para demonstrar empatia na interacdo com a pessoa em
situacdo paliativa. A maior parte (n=143 - 47,2%) foi capaz de citar
trés ou quatro. Trinta e seis participantes (11,9%) nao citaram pelo
menos uma estratégia ndo-verbal adequada e apenas 46
participantes (15,2%) responderam a questao de forma acertada.
O toque afetivo, 0 contacto visual, 0 sorriso e a proximidade fisica
foram as estratégias ndo-verbais mais citadas pelos profissionais
como forma de demonstrar empatia e estabelecer um vinculo de
confianga com a pessoa em situacao paliativa, tanto antes quanto
ap0s a capacitacdo. A quinta estratégia ndo-verbal mais citada,
que na verdade ndo € uma estratégia ndo-verbal em si, mas um
conjunto de estratégias verbais e ndo-verbais, foi a escuta ativa.
Ao avaliar o programa de capacitagdo em comunicagao
interpessoal em cuidados paliativos, a autora inferiu que as
competéncias de comunicacao podem ser aprendidas e aplicadas
perante a pessoa que vivencia a etapa final da vida. Podem ainda
ser mantidas e aperfeicoadas com o decorrer do tempo,
propiciando mudancas nas atitudes comunicacionais dos
profissionais quando associadas a atitudes positivas, tais como a
auto-avaliacdo e reflexdo critica continuas.

Quadro n° 5: Apresentacdo dos dados do documento: “Palliative Care

Communication in Oncology Nursing”.

Autores e ano
de publicacéo

Goldsmith, Ferrell, Wittenberg-Lyles, & Ragan (2012) 29

Tipo de texto/
Metodologia

Analise de estudos de caso.

Objetivos

Apresentacdo de sete estudos de caso (ficticios) que permitem
operacionalizar o curriculo de comunicagdo COMFORT




(Communicating; Orientation and Opportunity; Mindful Presence;
Family; Openings; Relating and the Physical Aspects of Care;
Team Structure and Processes of Care).

Participantes | -

Resultados Integrando os oito dominios de qualidade em cuidados paliativos
do National Consensus Project for Quality Palliative Care?, os
autores recorrem a sete estudos de caso para operacionalizar o
curriculo COMFORT. O curriculo de comunicacdo COMFORT é
um recurso formativo que fornece aos enfermeiros o treino de
competéncias de comunicacdo adequadas as necessidades da
pessoa e familia em cuidados paliativos. O treino do enfermeiro na
utilizacéo deste curriculo sublinha a importancia da qualidade dos
cuidados, pois ao proporcionar competéncias de comunicacéo que
facilitam as transicbes onerosas em oncologia, melhora uma
pratica centrada na pessoa/familia.

Segundo os autores, através da comunicacdo nao-verbal os
enfermeiros podem apoiar, confortar e reduzir a incerteza. Ao
facilitarem a expressdo de emocdes da pessoa/familia, os
enfermeiros testemunham o sofrimento e honram a voz da mesma
escutando ativamente e emitindo mensagens que reconhecem e
legitimam os sentimentos emergentes.

Neste ambito, os autores referem que a presenca ou mindful
presence por parte do enfermeiro favorece a comunicagédo. Ao
estar presente o enfermeiro pode proporcionar um clima emocional
para a expressdao de arrependimentos, discussdo de assuntos
espirituais ou a tristeza resultante de “falhas humanas” da vida.
Perante uma pessoa em fase final de vida, os enfermeiros podem
responder a questdes familiares, como informacdes sobre o papel
da familia e o processo de morrer.

A operacionalizacdo da presenca implica que o enfermeiro esteja
propositadamente atento ao momento, ativamente envolvido no
presente, sensivel ao contexto, sem julgamento e com uma atitude
empatica. Através de empatia, estratégias nao-verbais e escuta
ativa, o enfermeiro pode demonstrar aceitagdo, disponibilidade,
confianca e uma atitude que ira permitir que a pessoa/familia
expresse 0 seu sofrimento espiritual, religioso e existencial,
fazendo conexdes significativas pelo meio da perda.

Além dos aspetos referidos, os autores alegam que a forca da
cultura, os relacionamentos e a fragilidade de determinados
sistemas familiares apresentam grandes desafios de comunicacao.
Por conseguinte, a comunicacdo deve ser alinhada a da
pessoa/familia, ajustando o tom da voz, proximidade e idioma, sem
esteredtipos ou assumindo determinado conhecimento cultural,
pois a adaptagdo a uma infinita gama de praticas rituais, crengas
no tratamento e preferéncias da familia exige intencionalidade.

2 O National Consensus Project for Quality Palliative Care® define oito dominios de qualidade em cuidados
paliativos: estrutura e processos de assisténcia; aspetos fisicos dos cuidados; aspetos psicoldgicos e psiquiatricos
de cuidados; aspetos sociais dos cuidados; aspetos espirituais, religiosos e existenciais dos cuidados; aspetos
culturais dos cuidados; cuidados a pessoa em fim de vida e aspetos éticos e legais dos cuidados.




Quadro n°6: Apresentacédo dos dados do documento: “Communication Behaviors and
Patient and Caregiver Emotional Concerns: A Description of Home Hospice

Communication”.

Autores e ano | Clayton, Reblin, Carlisle, & Ellington (2014) D
de publicacao

Tipo de texto/ | Andlise secundaria recorrendo aos dados recolhidos em 2009
Metodologia | (gravacbes audio de visitas domicilidrias realizadas por
enfermeiros que exerciam fungdes em duas unidades de cuidados
paliativos localizados em Salt Lake City, Utah) para a realizagéo de
um estudo misto da autoria de Ellington, Reblin, Clayton, Berry, &
Mooney (2012). As principais variaveis da pesquisa foram as
declaracbes de preocupacdo da pessoa/cuidador e o0s
comportamentos de comunicacdo dos enfermeiros perante as
mesmas.

Objetivos Identificar e descrever os comportamentos de comunicacao
utilizados pelos enfermeiros (durante as visitas domiciliarias),
guando abordam as preocupacfes da pessoa com doenca
oncolégica e seus cuidadores.

Participantes | Todos os enfermeiros de duas unidades de cuidados paliativos
concordaram em participar no estudo (N = 15). No entanto, apenas
cinco enfermeiros preenchiam os critérios de elegibilidade. Os
enfermeiros, todos caucasianos, tinham em meédia 42 anos de
idade. Exerciam Enfermagem hé& cerca de 12 anos, e em contextos
de cuidados paliativos ha cerca de 7 anos.

Resultados Os autores referem que a pessoa com doencga oncoldgica e o seu
cuidador partilham preocupacfes emocionalmente angustiantes
com os enfermeiros de cuidados paliativos, um tipo de interacéo
desafiante para os enfermeiros. Nesta Otica, referem que as
estratégias de comunicagcdo utilizadas pelos enfermeiros para
interagir com a pessoa/cuidador surge muitas vezes de
experiéncias on-the-job e junto de enfermeiros mais experientes,
em lugar de serem avaliadas e treinadas competéncias de
comunicacao de modo formal.

Pela analise das declaracdes de preocupacao da pessoa/cuidador,
0os autores concluiram que o enfermeiro deve apresentar uma
resposta empatica que atenda as necessidades da
pessoa/cuidador, o que significa centrar os cuidados nos mesmos.
Para este efeito, a utilizacdo de comportamentos de comunicacgéo
especificos (como o elogio e 0 otimismo; respostas emocionais)
utilizados de forma intencional, indicaram recetividade e
envolveram a pessoa/cuidador nos cuidados.

Reconhecendo que estes comportamentos podem ser ensinados
a enfermeiros que nao estejam familiarizados em lidar com o
sofrimento emocional da pessoa/cuidador, os autores evidenciam
a necessidade de uma preparacdo sistematica no ambito das
competéncias de comunicacédo, razdo pela qual, as organizacdes
profissionais devem incorporar o treino das mesmas nos seus
programas educacionais.




Quadro n° 7: Apresentacdo dos dados do documento: “Communication about
existential issues with patients close to death-nurses’ reflections on content, process

and meaning”.

Autores e ano | Strang, Henoch, Danielson, Browall & Melin-Johansson (2014) 2
de publicacao

Tipo de texto/ | Foram realizadas cinco sessbes de reflexdo em grupo. Estas
Metodologia | sessGes foram gravadas e transcritas, e o seu conteudo foi
analisado qualitativamente.

Objetivos Descrever as reflexdes grupais dos enfermeiros sobre a forma
como comunicam questdes existenciais com a pessoa com doenca
oncolégica que se encontra préxima da morte.

Participantes | De um total de 102 enfermeiros (98% eram mulheres com idade
entre 0s 24 e os 64 anos), 98 aceitaram participar no estudo. Os
enfermeiros participantes (n=98) cuidavam diariamente de
pessoas com doenca oncologica e exerciam funcbes em trés
unidades de cuidados paliativos, seis unidades hospitalares de
oncologia e duas equipas de cuidados paliativos domiciliares.

Resultados Os resultados obtidos foram organizados em trés dominios: o
contelido, o processo e o significado das interagcfes existenciais.
De acordo com os participantes, o conteiddo de uma interagcédo
existencial contempla a vida, a morte, os relacionamentos, o
significado da doenca, o sofrimento, o medo, 0 desespero e a
esperanca realista/irrealista. Neste ambito, os enfermeiros
expressaram a necessidade de estarem cientes que a pessoa nem
sempre quer falar e que esse desejo deve ser respeitado. Algumas
pessoas nao tinham energia, outras estavam deprimidas ou
zangadas e sem vontade de falar sobre a morte ou outros temas
gue as entristeciam.

O processo diz respeito as estratégias de comunicacéo utilizadas
pelos enfermeiros durante uma interacdo existencial. A maioria dos
enfermeiros referiu que era da sua responsabilidade “abrir” as
conversas existenciais e facilitar estas mesmas conversas entre a
pessoa e os seus familiares. Para este efeito, criavam uma relacao
de confianca com a pessoa, suportada numa atitude de abertura,
disponibilidade, flexibilidade e atengdo ao estado emocional da
mesma, por forma a néo forgar ou evitar determinado assunto.

Na perspetiva dos participantes a presenca genuina assumia
extrema importdncia durante uma interacdo de natureza
existencial, e esta devia primar pelo ‘just being” em vez do “always
doing”, o que significava “apenas estar |a”, mesmo que por vezes
nada fosse feito. Tambéem foi enfatizada a importancia de nao
intervir de forma rapida, apresentando solu¢cdes para cada
problema ou impondo “bons” conselhos. Por conseguinte, quando
uma pessoa demonstrava ansiedade perante a morte, a solucdo
nao passava por fornecer medicagéo ansiolitica, mas antes por ter
a coragem de estar presente. Este tipo de presenca ativa e apoio
exigiam foco e compromisso por parte do enfermeiro. Ainda neste
dominio, os enfermeiros descreveram a importancia de deterem




boas competéncias de comunicacdo, sublinhando o uso de
perguntas-abertas; a devolugdo da pergunta como forma de
resposta; o uso do humor quando apropriado e o uso do siléncio.
A clarificagéo e a utilizagdo de palavras de incentivo (“vocé tem o
poder”) foram igualmente importantes, assim como a evicgao de
palavras carregadas ou que expressassem a ideia de “eu entendo
exatamente”, porque na verdade ninguém consegue entender
exatamente a experiéncia de outra pessoa.

Relativamente ao significado da conversagédo existencial, os
enfermeiros manifestaram satisfagdo com as interacdes
desenvolvidas e sentiram-se honrados pela confianca
demonstrada pela pessoa/familia, aspetos que atribuiram
significado ao seu trabalho e que lhes fez apreciar e reavaliar as
suas vidas. Enfatizaram ainda a importancia de discutirem com 0s
colegas conversas onerosas, mesmo que isso significasse apenas
dizer a um colega o quao cansado ou triste se sentiam. Os
enfermeiros com pouco treino em comunicacao referiram sentir-se
vulneraveis e “nus de ferramentas” quando confrontados com
conversas existenciais, manifestando a necessidade de mais
reflexéo, treino e educacéo.

Perante os dominios encontrados, os autores referem que a
interacdo com uma pessoa que se encontra proxima da morte
exige que o enfermeiro tenha uma atitude positiva e confortavel em
relacdo a questdes existenciais, 0 que implica ter a coragem de
estar presente, demonstrar tempo, sem tentar “resolver”’ todos os
problemas existenciais.

Quadro n° 8: Apresentacdo dos dados do documento: “Communicating with patients
and their families about palliative and end-of-life care: comfort and educational needs

of nurses”.

Autores e ano | Moir, Roberts, Martz, Perry & Tivis (2015) 3
de publicacao

Tipo de texto/ | Estudo ndo-experimental que decorreu em trés unidades de
Metodologia | internamento de um hospital com 378 camas em Idaho.

Objetivos Determinar as necessidades de conforto e educacionais dos
enfermeiros, quando comunicam com a pessoa e seus familiares
sobre cuidados paliativos e em final de vida.

Participantes | No total, 60 enfermeiros responderam ao End-of-Life Professional
Caregiver Survey — EPCS (uma escala de 28 itens desenvolvida
para avaliar as necessidades educacionais dos diferentes
profissionais de cuidados paliativos em trés dominios:
comunicagao centrada na pessoa/familia; valores culturais e éticos
e prestacao de cuidados eficazes).

Os enfermeiros exerciam funcbes em trés unidades de
internamento. A distribuicdo da amostra entre as unidades foi
aproximadamente igual (37% dos enfermeiros de cuidados
intensivos, 26% de oncologia e 37% de telemetria). A idade dos




participantes ndo diferiu de forma significativa (a maioria dos
inquiridos tinha menos de 50 anos de idade: 41% tinham menos de
30 anos; 43% tinham entre 30 e 49 anos e apenas 16% tinham 50
ou mais anos). Os anos de experiéncia também nao diferiram
significativamente (a maioria dos enfermeiros tinha entre 2 a 10
anos de experiéncia de Enfermagem: 12% tinham menos de 2
anos; 33% tinham entre 2 a 5 anos; 29% tinham entre 5 a 10 anos
e 27% tinham mais de 10 anos de experiéncia).

Resultados

A transicdo de cuidados curativos para cuidados paliativos pode
ser um momento desafiador para o enfermeiro e para a
pessoa/familia. Durante esta transicdo, a pessoa/familia pode ter
muitas perguntas relacionadas com aspetos emocionais e
logisticos referentes a sua situacdo. Ao desenvolverem
competéncias e conhecimentos de comunicagao, os enfermeiros
encontram-se capacitados para ajudar a pessoa/familia a fazer
transicbes mais “suaves”. Este estudo demonstrou que 0s
enfermeiros menos experientes expressaram maior desconforto na
comunicagdo com a pessoa e sua familia. Por outro lado, os
enfermeiros de oncologia estavam mais a vontade em relacdo a
comunicagdo centrada na pessoa/familia. Estes resultados
indicaram que os enfermeiros dos outros contextos, talvez nao
compreendam o dilema que a pessoa/familia enfrenta quando
transita para cuidados paliativos. Os autores sugerem que 0
sucesso e a sustentabilidade dos servicos de cuidados paliativos
depende da educacdo dos prestadores de cuidados de saude.
Como tal, alegam ser necesséario explorar de forma mais
aprofundada as necessidades educacionais dos enfermeiros em
relacédo aos cuidados paliativos e em final de vida. Esta exploracéo
pode levar ao desenvolvimento de intervencgdes educativas
destinadas a aumentar o conforto dos enfermeiros no ambito da
comunicacdo com a pessoa/familia.

ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os sete estudos incluidos na revisdo destacam-se pela sua diversidade metodolégica:

uma revisdo sistematica da literatura @®: um estudo descritivo correlacional @?; um

estudo quase experimental, com abordagem quantitativa e qualitativa ?8); a andlise de

estudos de caso @9: uma andlise secundaria de um estudo misto ©®D: a andlise

qualitativa de reflexdes em grupo 2 e um estudo ndo-experimental ©3),

Os resultados foram agrupados em duas categorias conceptuais: “estratégias de

comunicacdo centradas na pessoa/familia” e ‘“utilizacdo das estratégias de

comunicacao verbal, ndo-verbal e para-verbal”.

De seguida, sédo explicitadas cada uma das categorias, recorrendo aos resultados

encontrados em cada um dos estudos.




Estratégias de comunicacdo centradas na pessoa/familia

As estratégias de comunicacdo, para que possam ser centradas na pessoa/familia,
nao podem surgir de forma descontextualizada e devem integrar determinados
aspetos que concorram para a eficacia na sua utilizacdo. Neste entendimento, Tay et
al., ?® referem que os enfermeiros devem trabalhar “mais de perto” com a
pessoa/familia, com o intuito de compreenderem a sua rececao e resposta emocional.
Por conseguinte, o enfermeiro deve ter em atencdo o timing em que ocorre a
comunicagao, o que significa ter consciéncia da “prontidao psicologica” da pessoa
para comunicar, bem como respeitar a sua preferéncia, isto €, com quem quer
compartilhar os seus pensamentos e emocgdes 9. Strang et al., ¢ comungam esta
ideia quando mencionam que 0s enfermeiros devem estar cientes que a pessoa hem
sempre quer falar, e que esse desejo deve ser respeitado, pois algumas pessoas néo
tém energia, outras encontram-se deprimidas ou zangadas e sem vontade de falar
sobre a morte ou outros temas que as entristecam.

Além do timing em que ocorre a comunicacao, revela-se igualmente pertinente avaliar
com precisdo a disposicdo da pessoa e dos membros da familia em aceitar os
cuidados paliativos ou um progndstico terminal 7). Nesta avaliagdo, os enfermeiros
apresentam-se como uma fonte credivel de informacéo e, como tal, podem usar a
partiiha da mesma como uma abordagem “ndo-ameagadora” para introduzir o
processo de comunicacdo com a pessoa, incentivando-a a fazer perguntas, participar
nos cuidados e expressar as suas preocupacdes abertamente (),

Reconhecendo que cada individuo é Unico e responde de modo diferente a informacgéo
fornecida, é ainda determinante que o enfermeiro utilize uma atitude empética na sua
abordagem @62931) A semelhanca da empatia, Goldsmith et al., @9 referem que a
escuta ativa por parte do enfermeiro pode demonstrar aceitacao e disponibilidade,
aspetos que irdo permitir que a pessoa/familia faga conexdes significativas através da
perda, expressando o0 seu sofrimento espiritual, religioso e existencial. Neste ambito,
€ da responsabilidade dos enfermeiros “abrir” as conversas existenciais e promover
as mesmas entre a pessoa e 0s seus familiares. Para este efeito, os enfermeiros
devem criar uma relacédo de confianca e estar atentos ao estado emocional da pessoa
por forma a ndo forcar ou evitar determinado assunto 2,

N&o obstante, Boyd et al., @7 revelam que os enfermeiros cuidaram durante um
periodo de trés meses pessoas em situagcdo terminal, mas apenas abordaram

assuntos relacionados com os cuidados paliativos com um terco dessas pessoas e



seus familiares. Em primeira instancia, os enfermeiros afirmaram que a falta de
aceitacdo da pessoa/familia foi a barreira mais importante para o reduzido nimero de
discussbes sobre cuidados paliativos. Contudo, a sua percecdo de que estas
discussbes remetem para a perda de esperanca, ou a nho¢do de que a pessoa quer
que o seu médico determine o melhor plano de assisténcia, também motivaram a que
os enfermeiros ndo discutissem assuntos relacionados com os cuidados paliativos.
De acordo com o mesmo autor ?7) as oportunidades de discussdo “perdidas” podem
refletir as atitudes dos enfermeiros, e ao ndo serem centradas na pessoa/familia,
devem ser reduzidas, de modo a que as decisdes sobre os cuidados se fundamentem
na melhor evidéncia e os resultados possam ser melhorados. Nesta ldgica, €
expectavel que os enfermeiros saibam lidar com necessidades emocionais
complexas, o que requer a oportunidade de refletir e treinar competéncias de
comunicacdo por forma a prevenir o burnout, a otimizar a gestdo de dialogos
desafiadores, melhorando assim a satisfacdo da pessoa relativamente aos cuidados
de Enfermagem prestados (2. Constata-se por isso, que o valor da comunicacdo do
enfermeiro em cuidados paliativos e oncologia € Unico, porque estas duas
especialidades incluem uma elevada frequéncia de interacdes desafiadoras para a
pessoa, familia e enfermeiro (2231,

A transicdo de cuidados curativos para cuidados paliativos constitui uma das
interacbes desafiadoras para o enfermeiro, pois durante esta transicdo, a
pessoa/familia pode ter muitas perguntas relacionadas com aspetos emocionais e
logisticos 3. No estudo de Strang et al., ©2, que também incluia pessoas com doenca
oncoldgica em situagdo curativa, os enfermeiros referiram que por despertarem
guestBes existenciais, as interacdes mais dificeis ocorriam quando a pessoa/familia
era informada de que ndo seriam oferecidos tratamentos curativos adicionais ou
guando era proposta a transferéncia para uma unidade de cuidados paliativos. Neste
entendimento, Moir et al., 33 pretenderam determinar as necessidades de conforto e
educacionais dos enfermeiros (de trés contextos diferentes — oncologia, telemetria e
cuidados intensivos), quando comunicam com a pessoa e seus familiares. Os
resultados obtidos demonstraram que o0s enfermeiros menos experientes
expressaram maior desconforto na comunicagao com a pessoa/familia. Por outro lado,
os enfermeiros de oncologia estavam mais a vontade, apresentando uma
comunicacdo centrada na pessoa/familia. Com os dados obtidos os autores ©3)

inferiram que a experiéncia dos enfermeiros que néo trabalham em oncologia, talvez



nao lhes permita compreender o dilema que a pessoa/familia enfrenta quando transita
de cuidados curativos para cuidados paliativos.

No que respeita a inexperiéncia dos profissionais, 0os enfermeiros inexperientes
referiram sentir-se vazios e cansados por considerarem frustrante e exigente falar ou
escutar assuntos sobre a tristeza e a morte, e pela dificuldade em reverter uma
conversa em que a pessoa/familia se encontrava sem esperanca 2. Em
conformidade com estes dados, Strang et al., ¢ afirmaram que os enfermeiros com
pouco treino em comunicacdo expuseram a sua vulnerabilidade referindo que se
sentiam “nus de ferramentas” quando eram confrontados com conversas existenciais,
manifestando a necessidade de mais reflexdo, treino e capacitacdo. Perante estes
resultados, fica patente a ideia que os enfermeiros apresentam comportamentos
inibidores diante topicos emocionalmente carregados relacionados com a recorréncia
da doenca oncoldgica, cendrios clinicos como a morte ou a prestacao de cuidados
psico-emocionais (29,

O estudo de Araljo ?® demonstrou que os profissionais citaram estratégias
inadequadas perante um contexto paliativo ou expressfes subjetivas tais como
solidariedade, compaix&o, apoio, atencao, carinho, entre outras, que embora definam
ou descrevam sentimentos, ndo se caracterizam como estratégias de comunicacao.
Estes dados mostraram-se relevantes porque o0s profissionais encontraram
dificuldade em diferenciar sentimentos, de intervencées no ambito comunicacional,
sendo premente a sua necessidade de capacitacdo (?®), Nesta 6tica, Clayton et al., D
referem que as estratégias de comunicacdo utilizadas pelos enfermeiros surgem
muitas vezes de experiéncias on-the-job e junto de enfermeiros mais experientes, em
lugar de serem avaliadas e treinadas competéncias de comunicacdo de modo formal.
Para este efeito, comportamentos de comunicacdo especificos utilizados de forma
intencional indicam recetividade, envolvem e centram os cuidados na pessoa/familia,
razéo pela qual, devem ser ensinados a enfermeiros que ndo estejam familiarizados
em lidar com o sofrimento emocional da mesma @Y. Como tal, deve existir uma
preparacao sistematica no ambito das competéncias de comunicacéo @Y, para que os
enfermeiros tenham uma voz mais “forte” durante um momento critico como o final de
vida @7, Neste prisma, Moir et al., 3 afirmam que o sucesso e a sustentabilidade dos
servigos de cuidados paliativos depende da educacao dos prestadores de cuidados
de saude. Para este efeito, indicam ser necessario explorar de forma mais

aprofundada as necessidades educacionais de comunicacdo dos enfermeiros em



relacdo aos cuidados paliativos. Na mesma linha de pensamento, Boyd et al., ¢7
sugerem que os programas de formacao integrem discussdes de casos que devolvam
debates reflexivos relacionados com a pessoal/familia em cuidados paliativos. Outra
estratégia de formacao sugerida € a utilizacdo de “enfermeiros-modelo” que discutam
eficazmente questdes relacionadas com cuidados paliativos, na presenca de outros
enfermeiros menos experientes. Como estratégias didatico-pedagdgicas, Aradjo @8
utilizou atividades reflexivas em grupo, brainstorms, discussao de casos, analise de
conceitos e o role-play (dramatizacbes com doentes simulados). Ao avaliar o seu
programa de capacitacdo, a autora ?® concluiu que as competéncias de comunicagdo
podem ser mantidas e aperfeicoadas com o decorrer do tempo, propiciando mudancas
nas atitudes comunicacionais dos profissionais quando associadas a atitudes
positivas, tais como a auto-avaliacao e reflexdo critica continuas.

Revela-se assim urgente a educacdo dos profissionais no que respeita a utilizacdo
eficaz de estratégias de comunicacao centradas na interacao e inter-relacdo com a
pessoa em situacao paliativa, dado que, os profissionais mais experientes ndo sao
necessariamente mais competentes ao lidar com os problemas relativos a
comunicacdo, pois as competéncias de comunicacdo ndo sao adquiridas com o

tempo, mas sim com a adequada capacitagdo 8.

A utilizacdo de estratégias de comunicacao verbal, ndo-verbal e para-verbal

A utilizacdo de estratégias de comunicagdo verbal, ndo-verbal e para-verbal, é o
centro do suporte emocional em cuidados paliativos e condi¢ao sine qua non para que
o cuidado multidimensional efetivo ocorra 8. Competéncias de escuta,
guestionamento, exploracdo de sentimentos e feedback ndo sdo uma questdo de
personalidade ou instinto do profissional, sdo antes, ferramentas necessarias para
promover conforto emocional perante uma pessoa que se encontra em situacao
paliativa. Por conseguinte, o conhecimento de estratégias de comunicacdo que sejam
facilitadoras da interacdo profissional-pessoa/familia sdo de suma importancia
perante situacGes geradoras de incertezas, dor e sofrimento (8.

No estudo de Arajo 8, o toque afetivo, o contacto visual, o sorriso e a proximidade
fisica foram as quatro estratégias nao-verbais mais citadas pelos profissionais para
demonstrar empatia e estabelecer um vinculo de confian¢ca com a pessoa em situagéo
paliativa. O toque afetivo foi a estratégia mais citada antes (n=262) e apds (n=201) o

programa de capacitacdo em comunicacao. O conjunto de sinais ndo-verbais citados



pelos profissionais (abraco; o aperto de méo firme; o toque nas maos, bracos e
ombros; cumprimento com contato fisico, outros) foram agrupados sob a
denominacéo de toque afetivo devido a uma caracteristica comum: o contato fisico
gue transmite uma mensagem de cunho emocional. Na segunda e terceira posicoes,
0s profissionais citaram o contato visual e o sorriso, sinais faciais que denotam
interesse, pois sdo imprescindiveis para a aproximacgdo e o estabelecimento de um
vinculo de confianca. A proximidade fisica foi a quarta estratégia de comunicacéo nao-
verbal mais citada pelos profissionais. Esta estratégia, quando estabelecida ao nivel
da distancia pessoal, ndo sugere invasao, e permite que a pessoa observe os sinais
faciais e escute o profissional sem que este tenha de alterar o tom da voz. A quinta
estratégia mais citada, que na verdade ndo é uma estratégia ndo-verbal em si, mas
antes um conjunto de sinais verbais e ndo-verbais, foi a escuta ativa. De acordo com
a mesma autora 8 ser escutado pelos profissionais significa consideracéo, atencéo
e um cuidado individualizado, pois quando se sente escutada, a pessoa tem a célida
e reconfortante sensacao de que é compreendida e valorizada pelo profissional.
Numa logica de capacitagdo dos enfermeiros, Goldsmith et al., @9 propdem um
curriculo de comunicacao que fornece aos enfermeiros o treino de competéncias de
comunicacdo adequadas as necessidades da pessoa/familia em cuidados paliativos.
O treino do enfermeiro na utilizacdo do curriculo COMFORT sublinha a importancia
da comunicacao perante a qualidade dos cuidados, ao proporcionar competéncias de
comunicacao que facilitam as transicfes onerosas em oncologia. No seu curriculo, os
autores referem que para escutar ativamente, o enfermeiro deve parar outras
atividades; olhar para a pessoa; ndo interromper, clarificar os sentimentos; focar-se
no significado da mensagem; utilizar o siléncio e observar a linguagem corporal da
pessoa/familia. Afirmam ainda que perante uma comunica¢ao nao-verbal que apoia,
conforta e reduz a incerteza da pessoa/familia, a presenca do enfermeiro favorece a
comunicacao e permite responder a questdes familiares, como informacdes sobre o
papel da familia e o processo de morrer. A operacionalizacdo da presenca enquanto
estratégia de comunicagdo ndao-verbal requer que o enfermeiro esteja
propositadamente atento ao momento, ativamente envolvido no presente, sensivel ao
contexto, sem julgamento e com uma atitude empéatica 9.

No estudo de Araujo ®), a presenca também se destacou enquanto estratégia de
comunicacdo nao-verbal, tendo sido a mais utilizada pelos profissionais diante a

pessoa deprimida (antes e apds a capacitacdo). Em contexto de cuidados paliativos,



a presenca do profissional significa oferecer a companhia durante um periodo dificil
de incertezas e sofrimento, no qual o profissional muitas vezes n&do pode aliviar a
carga da pessoa, mas antes seguir ao seu lado até o fim, amparando-a. E mesmo que
nenhuma palavra seja pronunciada durante a interacdo, o facto de o profissional
permanecer junto da pessoa demonstra que reconhece o seu sofrimento e € solidario
ao mesmo 8, Nesta 6tica, uma presenca consciente (mindful presence) por parte do
enfermeiro, pode proporcionar um clima emocional para a expressao de
arrependimentos, tristeza resultante de “falhas humanas” ou assuntos espirituais 9,
Perante este clima emocional, Strang et al., ®? sugerem que sejam mobilizadas
perguntas-abertas; a devolucdo da pergunta como forma de resposta; o uso do humor
guando apropriado e o uso do siléncio. A clarificacdo e a utilizacdo de palavras de
incentivo sdo igualmente importantes, assim como a evic¢do de palavras carregadas
ou que expressem a ideia de “eu entendo exatamente”. Estes autores acrescentam
gque a presenca deve ser ativa, exigindo foco e compromisso por parte do enfermeiro.
No que concerne a utilizacdo de estratégias de comunicacédo verbal por parte dos
profissionais, antes da capacitacdo, os resultados de Araujo ?® demonstraram que a
maioria dos participantes (n=175 - 57,7%) né&o foi capaz de citar pelo menos uma
estratégia de comunicacéo verbal® adequada. Tendo presente que a correta utilizacdo
de estratégias de comunicacao verbal pelo profissional permite clarificar e validar
informacBes que auxiliam na identificacdo das necessidades da pessoa/familia, os
dados obtidos mostraram-se preocupantes ?®, Contudo, € de ressalvar que o indice
médio de acerto a esta questdo aumentou em 50% apds a implementacdo do
programa de capacitacdo, e que antes do mesmo 0s profissionais citavam mais
perguntas direcionadas para a investigacdo da doenca/tratamento e cuidados fisicos.
No ambito da utilizacdo das estratégias de comunicagdo, Goldsmith et al., 9
salientam ainda a importdncia do respeito pelo patriménio cultural de cada
pessoa/familia, pois perante a sua utilizacdo alegam que a forca da cultura, os
relacionamentos e a fragilidade de determinados sistemas familiares apresentam

grandes desafios de comunicacgéo. Por esta razdo, a comunicac¢ao do enfermeiro deve

3 As estratégias de comunicagéo verbal apresentadas aos participantes foram: “perguntar o que o paciente sabe
sobre sua condigdo/doenga; perguntar ao paciente como ele se sente, para estimula-lo a falar sobre seus
sentimentos; verbalizar disponibilidade para ajudar, conversar e/ou esclarecer dulvidas; perguntar sobre as
expectativas do paciente referentes ao tratamento; perguntar sobre interesses e preferéncias do paciente para
estabelecer conversas amenas; clareza (objetividade/linguagem coloquial); sinceridade prudente (informagfes
gradativas); verbalizar compreensdo de suas emog¢fes/sentimentos; perguntas abertas para que o paciente possa
expressar-se; verbalizar disposicdo para o cuidado continuo (ndo abandono); valorizar suas ag8es/esforcos
(reforgo positivo)” (28 p-143),



ser alinhada a da pessoa/familia, ajustando o tom da voz, proximidade e idioma, sem
esteredtipos ou assumindo determinado conhecimento cultural, pois a adaptacdo a
uma infinita gama de praticas rituais, crencas no tratamento e preferéncias da familia
exige intencionalidade .

No que diz respeito a caracteristicas pessoais e profissionais dos enfermeiros perante
a utilizacdo de estratégias de comunicacdo, Tay et al., ® mencionaram que a
genuinidade e a competéncia séo fatores que influenciam a eficacia da comunicacao.
Segundo os mesmos autores @9, a comunicacdo saiu reforcada quando os
enfermeiros demonstraram um cuidado e preocupacdo genuinos para com a
pessoal/familia. Isso incluiu um contato visual adequado, o toque, ser empatico,
envolver-se no dialogo e utilizar o tom de voz apropriado. Além disso, os enfermeiros
gue demonstraram estas competéncias, ndo s6 aumentaram os niveis de confianca
da pessoa no profissional, mas também a sua autoconfianca.

Em suma, os sete estudos (?6:27:28.29.31,32.33) incluidos na revisdo enfatizaram a
comunicacdo enquanto conceito multidimensional que integra estratégias de
comunicacdo centradas na pessoa/familia, e a utilizacdo de estratégias de
comunicacdo verbal, ndo-verbal e para-verbal durante as interacdes enfermeiro-
pessoal/familia. Considerando a andlise dos mesmos, destacam-se as estratégias
para-verbais e nao-verbais, em detrimento das verbais. Importa por isso, indagar
sobre este aspeto. A comunicacdo para-verbal refere-se aos atributos que “vestem”
as palavras, e como tal, revela-se importante ndo o que é dito, mas sim o0 modo como
é dito. A comunicacdo nao-verbal é toda a mensagem que é transmitida, sem 0 uso
de qualquer palavra, o que significa que, pode ser definido o “rumo” da interacao,
antes das palavras serem pronunciadas G4,

A relevancia que os estudos atribuiram a comunicacao para-verbal e ndo-verbal,
prende-se com o facto da comunicacao verbal ser insuficiente para caracterizar a
complexa interagdo que ocorre no relacionamento humano, na medida em que, é
necessario qualifica-la, oferecer-lhe emocdes demonstradas pelo toque, olhar,
expressao facial, postura corporal ou distancia fisica que acompanhe o discurso, para
que seja possivel compreender os sentimentos que as palavras tém implicitos 8. Por
conseguinte, fruto da utilizacdo destas estratégias, ficou sublinhada a ideia de que
competéncias de comunicacdo como a empatia e a escuta ativa sdo competéncias
gue exigem intencionalidade, pois ndo sédo qualidades inatas ou um simples

subproduto da experiéncia profissional ©5).



A necessidade de capacitacao dos profissionais foi um resultado transversal em todos
0s estudos. Por conseguinte, como forma de capacitagdo dos profissionais, devem
ser implementados programas educacionais que contemplem mais tempo de pratica
e menos tempo didatico, pois uma melhor comunicacgéo, suportada no conhecimento,
experiéncia e sucesso, pode aumentar a confianca e autoeficacia do enfermeiro G7).
A utilizacdo de estratégias de comunicacdo pode reduzir o stresse, promover 0
conforto e melhorar a qualidade de vida da pessoa/familia, e dos enfermeiros, mas
persistem as dificuldades dos profissionais neste ambito ©®. E expectavel que estas
dificuldades persistam, dado que, 0s processos para 0 ensino de competéncias de
comunicacgdo e a sua implementagdo na prética clinica ainda nédo estdo claramente
definidos, pois a semelhanca da Enfermagem, a comunica¢édo também é uma arte, e
melhorar as competéncias de comunicacdo leva tempo, pratica, persisténcia e
reflexdo por parte de cada enfermeiro individualmente G7).

Além disso, o desenvolvimento destas competéncias pode ser demorado e
dispendioso, por requerer um elevado grau de motivacdo e induzir um stresse
consideravel nos participantes 9. Nesta linha de compreensdo, a chave para o
sucesso dos programas de treino de comunicagao deve envolver o confronto com as
dificuldades comunicacionais dos participantes de uma forma que respeite a sua
vulnerabilidade. Para este efeito, quem lidera os programas de capacitacédo deve deter
um profundo conhecimento do ambiente profissional dos participantes, de modo a

construir uma atmosfera de aprendizagem construtiva e segura 9,

IMPLICACOES PARA A PRATICA E INVESTIGACAO

As revisdes scoping pretendem ser abrangentes e fornecer uma visdo geral da
evidéncia existente, na medida em que, visam fornecer um mapa da evidéncia
produzida em detrimento da melhor evidéncia disponivel ?. Por conseguinte, ndo
existiu uma avaliagdo formal da qualidade metodologica ou nivel de evidéncia dos
estudos incluidos na revisdo, motivo pelo qual, a presente scoping nao permite
fornecer recomendacdes para a pratica, mas apenas informacdes que possam
orientar a pratica.

A revisdo integrou estudos de natureza essencialmente qualitativa, em que a
heterogeneidade e descricdo dos mesmos € baseada na reflexdo, percecao e opiniao
dos enfermeiros relativamente & comunicacdo enfermeiro-pessoa com doenca

oncolégica em situagcdo paliativa e seus familiares. Centrados nesta temética, os



resultados obtidos indicam que os enfermeiros carecem de formagdo em aspetos
tedricos e praticos relativamente a utilizagdo de estratégias de comunicacao centradas
na pessoa e sua familia. Além disso, expéem de forma superficial os resultados
obtidos com a utilizacdo de estratégias de comunicacao verbal, ndo-verbal e para-
verbal, pelo que se conclui que € uma &rea do conhecimento a explorar.

Neste entendimento, devem ser desenvolvidos estudos que evidenciem de que forma
as estratégias de comunicacdo podem ser utilizadas durante a interacdo com a
pessoa/familia, e seus resultados. Sera com base na andlise das experiéncias da
pessoa, familia e enfermeiros que poderao ser tecidas diretrizes para a construcao de
protocolos de intervencdo perante situagcdes complexas de comunicagdo. AO0
concorrerem para a eficacia da interacdo enfermeiro-pessoa/familia, o
desenvolvimento destes protocolos de intervengcdo vai permitir ndo s6 uma maior
satisfacdo da pessoa/familia com os cuidados, mas também uma maior satisfacao
pessoal e profissional do enfermeiro.

CONCLUSOES

A andlise e discussao dos dados obtidos nos estudos teve como intuito dar resposta
aos objetivos e questédo da revisdo. Desta analise emergiram diferentes pontos de
reflexdo que identificaram nédo so a utilizacdo de estratégias de comunicacéo verbal,
ndo-verbal e para-verbal por parte do enfermeiro, mas também que estratégias
permitem centrar os cuidados na pessoa com doenca oncol6gica em situacdo paliativa
e seus familiares.

Globalmente, as duas categorias conceptuais sugerem que a comunicacao
enfermeiro-pessoal/familia em oncologia e cuidados paliativos requer competéncias
especificas, que essas competéncias sado relevantes para a eficacia da interacéo, e
que podem ser melhoradas pelo treino e formacéao 821, Esta perspetiva de melhoria
é corroborada por Kozlowska et al., ®9 quando referem que os enfermeiros que
cuidam da pessoa com doenca oncolégica em situacédo paliativa e seus familiares
mencionam 0 seu desejo de participar em programas de treino de comunicacao,
alegando que detém formacdo insuficiente sobre competéncias de comunicacao.
Neste ambito, a importancia do seu treino na prestacdo de cuidados em oncologia e
cuidados paliativos néo foi questionada, pois nestes contextos a comunicagao € uma

ferramenta de trabalho no dia-a-dia dos enfermeiros. Esta perspetiva foi enfatizada



repetidamente, e os resultados obtidos informam-nos que os enfermeiros estao
atentos a complexa problemética da comunicacdo, manifestando a necessidade de
melhorar, continuamente, as suas competéncias comunicacionais.

Nesta linha de ideias, apesar das limitacdbes da presente revisdo scoping
(nomeadamente a pesquisa ter sido feita apenas em trés bases de dados e terem sido
utilizados estudos publicados entre 2010-2015 apenas disponiveis em texto integral
em Portugués, Inglés e Espanhol), os resultados evidenciados fornecem-nos

informacé&o importante que pode orientar a pratica.
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APENDICES

APENDICE | - Histérico de pesquisa na base de dados CINAHL

Search Search Terms Search Options Last Run Via | Results
ID#
S8 S1 AND S2 AND S3 AND S4 Limiters - Full Interface - 24
Text; Date of EBSCOhost
Publication: Research
20100101- Databases
20151231 Search Screen -
Narrow by Basic Search
SubjectAge: - all Database -
adult: 19+ years CINAHL Plus
Search modes - with Full Text
Boolean/Phrase
S7 S1 AND S2 AND S3 AND S4 Limiters - Full Interface - 57
Text; Published EBSCOhost
Date: 20100101- Research
20151231 Databases
Search modes - Search Screen -
Boolean/Phrase Basic Search
Database -
CINAHL Plus
with Full Text
S6 S1 AND S2 AND S3 AND S4 Limiters - Interface - 128
Published Date: EBSCOhost
20100101- Research
20151231 Databases
Search modes - Search Screen -
Boolean/Phrase Basic Search
Database -
CINAHL Plus
with Full Text
S5 S1 AND S2 AND S3 AND S4 Search modes - Interface - 255
Boolean/Phrase EBSCOhost
Research
Databases
Search Screen -
Basic Search
Database -
CINAHL Plus
with Full Text
S4 (MH "Nursing Organizations+") Search modes - Interface - 434,524
OR (MH "Nursing Staff, Hospital") | Boolean/Phrase EBSCOhost
OR (MH "Nursing Skills") OR (MH Research
"Nursing Home Patients") OR Databases
(MH "Hospice and Palliative Search Screen -
Nursing") OR (MH "Nursing Basic Search
Units") OR (MH "Nursing Database -
Protocols+") OR (MH "Nursing CINAHL Plus
Practice, Evidence-Based+") OR with Full Text
(MH "Nursing Outcomes") OR
(MH "Nursing Interventions") OR




(MH "Nursing Care Plans+") OR
(MH "Advanced Nursing
Practice+") OR (MH "Oncology
Nursing Society") OR (MH
"Oncologic Nursing+") OR (MH
"Nursing Role") OR (MH "Nursing
Practice+") OR (MH "Holistic
Nursing”) OR (MH "Family
Nursing") OR (MH "Skilled
Nursing Facilities") OR (MH
"Nursing Care+") OR (MH "Nurse
Attitudes™) OR (MH "Nurse-
Patient Relations") OR (MH
"Expert Nurses") OR (MH
"American Holistic Nurses
Association") OR (MH
"International Council of Nurses")
OR (MH "Advanced Practice
Nurses+") OR (MH "Hospice and
Palliative Nurses Association")
OR (MH "Canadian Association
of Nurses in Oncology")

S3 (MH "Hospice and Palliative Search modes - Interface - 50,539
Nursing”) OR (MH "Palliative Boolean/Phrase EBSCOhost
Care") OR (MH "Hospice and Research
Palliative Nurses Association") Databases
OR (MH "Terminal Care+") OR Search Screen -
(MH "Hospice Care") Basic Search
Database -
CINAHL Plus
with Full Text
S2 (MH "Oncology+") OR (MH Search modes - Interface - 386,052
"Oncology Care Units") OR (MH Boolean/Phrase EBSCOhost
"Oncology Nursing Society") OR Research
(MH "Cancer Patients") OR (MH Databases
"Oncologic Nursing+") OR (MH Search Screen -
"Oncologic Care") OR (MH Basic Search
"Neoplasms+") OR (MH "Cancer Database -
Nurses Society of Australia”) OR CINAHL Plus
(MH "Cancer Care Facilities") with Full Text
S1 (MH "Communication+") OR (MH | Search modes - Interface - 189,906
"Communication Methods, Total") | Boolean/Phrase EBSCOhost
OR (MH "Communication Skills Research
Training") OR (MH Databases

"Communication Protocols+") OR
(MH"NonverbalCommunication+")
OR (MH "Communication Skills")
OR (MH "Communication Care
(Saba CCC)") OR (MH
"Communication Barriers") OR
(MH "Verbal Behavior+") OR (MH
"Touch (lowa NIC)") OR (MH
"Presence") OR (MH
"Language+") OR (MH
"Interpersonal Relationships
(Omaha)") OR (MH "Feedback")
OR (MH "Facial Expression")

Search Screen -
Basic Search
Database -
CINAHL Plus
with Full Text




APENDICE Il - Historico de pesquisa na base de dados MEDLINE

Search Search Terms Search Options Last Run Via Results
ID#
S8 S1 AND S2 AND S3 AND S4 Limiters - Full Interface - 16
Text; Date of EBSCOhost
Publication: Research
20100101- Databases
20151231 Search Screen -
Narrow by Basic Search
SubjectAge: - all Database -
adult: 19+ years MEDLINE with
Search modes - Full Text
Boolean/Phrase
S7 S1 AND S2 AND S3 AND S4 Limiters - Full Interface - 33
Text; Date of EBSCOhost
Publication: Research
20100101- Databases
20151231 Search Screen -
Search modes - Basic Search
Boolean/Phrase Database -
MEDLINE with
Full Text
S6 S1 AND S2 AND S3 AND S4 Limiters - Date of Interface - 110
Publication: EBSCOhost
20100101- Research
20151231 Databases
Search modes - Search Screen -
Boolean/Phrase Basic Search
Database -
MEDLINE with
Full Text
S5 S1 AND S2 AND S3 AND S4 Search modes - Interface - 187
Boolean/Phrase EBSCOhost
Research
Databases
Search Screen -
Basic Search
Database -
MEDLINE with
Full Text
S4 (MH "Nursing+") OR (MH Search modes - Interface - 472,975
"Oncology Nursing") OR (MH Boolean/Phrase EBSCOhost
"Family Nursing") OR (MH Research
"Nursing Staff+") OR (MH Databases
"Nursing Care+") OR (MH Search Screen -
"Holistic Nursing") OR (MH Basic Search
"Skilled Nursing Facilities") OR Database -
(MH "Nursing Staff, Hospital") OR MEDLINE with
(MH "Evidence-Based Nursing") Full Text
OR (MH "Advanced Practice
Nursing”) OR (MH "Hospice and
Palliative Care Nursing") OR (MH
"Patient Care Planning+") OR
(MH "Nurses+") OR (MH
"Patient-Centered Care+") OR




(MH "Nurse's Role") OR (MH
"Nurse-Patient Relations") OR
(MH "International Council of
Nurses") OR (MH "Terminal
Care+")

S3 MH "Palliative Care") OR (MH Search modes - Interface - 48,784
"Hospice and Palliative Care Boolean/Phrase EBSCOhost
Nursing”) OR (MH "Hospices") Research
Databases
Search Screen -
Basic Search
Database -
MEDLINE with
Full Text
S2 (MM "Oncology Nursing") OR Search modes - Interface - 10,956
(MM "Oncology Service, Boolean/Phrase EBSCOhost
Hospital") OR (MH "Advanced Research
Practice Nursing") OR (MH Databases
"Family Nursing") OR (MH Search Screen -
"Hospice and Palliative Care Basic Search
Nursing") OR (MH "Holistic Database -
Nursing") MEDLINE with
Full Text
S1 (MH "Communication+") OR (MH | Search modes - Interface - 618,248
"Interdisciplinary Boolean/Phrase EBSCOhost
Communication") OR (MH Research
"Communication Barriers+") OR Databases

(MH "Nonverbal
Communication+") OR (MH
"Health Communication”) OR
(MH "Teach-Back
Communication") OR (MH
"Communication Methods, Total")
OR (MH "Interpersonal
Relations+") OR (MH
"Language+") OR (MH
"Kinesics+") OR (MH "Gestures")
OR (MH "Feedback+") OR (MH
"Crying")

Search Screen -
Basic Search
Database -
MEDLINE with
Full Text




APENDICE Il - Histérico de pesquisa na base de dados Joanna Briggs Institute
Evidence-Based Practice Resources on Ovid

Search Strategy:

1 communication/ or information seeking behavior/ or language/ or literacy/ or
narration/ or negotiating/ or nonverbal communication/ or teach-back communication/ or
verbal behavior/ (33)

oncology.mp. [mp=text, heading word, subject area node, title] (348)

palliative.mp. [mp=text, heading word, subject area node, title] (320)

nursing.mp. [mp=text, heading word, subject area node, title] (2160)

land 2 and 3 and 4 (3)

limit 5 to yr="2010 - 2015" (3)

OO, WwWN
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1. A systematic review on the factors affecting effective communication between registered

nurses and oncology adult patients in an inpatient setting.

Hui Tay, Li [BSc(Nursing)(Hons), RN]. Gail Hegney, Desley [PhD, BA(Hons), DNE,
COHN, CNNN, RN, RM]. Ang, Emily [DNurs, MN, BNCert. Edu., ONC, CCNC, RN].

JBI Database of Systematic Reviews & Implementation Reports. 8(22):869-916, 2010.
AN: JBI4958

Keywords: oncology; hospital

MeSH Subject Headings: Communication; Nurses; Adult; Patients.

Year of Publication: 2010

Link to the Ovid Full Text or citation: Click here for full text options

2. Communication Skills Training for Health Professionals: Cancer Care.

Slade, Susan [BScApp (Physio), Grad Dip Manip Ther, M Musc Ther, PhD].
AN: JBI1304

Keywords: health professionals; skills training; cancer patients; cancer care
MeSH Subject Headings: Communication.

Year of Publication: 2015

Link to the Ovid Full Text or citation: Click here for full text options

3. Effective communication between registered nurses and adult oncology patients in

inpatient settings.

Best Practice: evidence-based information sheets for health professionals. 15(1):1-4,
2011.

AN: JBI7112

Keywords: oncology; cancer; cancer care; nurse; chemotherapy; inpatient; acute care;
psychological assessment; patient information; information sharing; communicate

MeSH Subject Headings: Communication.

Year of Publication: 2011

Link to the Ovid Full Text or citation: Click here for full text options



http://ovidsp.ovid.com/ovidweb.cgi?T=JS&CSC=Y&NEWS=N&PAGE=fulltext&D=jbi&AN=JBI4958
http://ovidsp.ovid.com/ovidweb.cgi?T=JS&CSC=Y&NEWS=N&PAGE=fulltext&D=jbi&AN=JBI1304
http://ovidsp.ovid.com/ovidweb.cgi?T=JS&CSC=Y&NEWS=N&PAGE=fulltext&D=jbi&AN=JBI7112

Apéndice lll: Check-list de observagao da interagao

enfermeiro-pessoal/familia
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Apéndice IV: Reflexdo - “Envolvimento dos cuidadores para a otimizagao de

resultados na satisfacdo das necessidades da pessoa”



REFLEXAO - “ENVOLVIMENTO DOS CUIDADORES PARA A
OTIMIZACAO DE RESULTADOS NA SATISFACAO DAS
NECESSIDADES DA PESSOA”

Numa filosofia de cuidados paliativos, a integralidade do ser humano é o foco da
intervencdo, como tal, preconiza-se que o enfermeiro auxilie a pessoa na satisfacao das
suas necessidades fisicas, psicoldgicas, emocionais, sociais, espirituais, ou outras por ela
identificadas. Nesta intervencao, a familia, tanto a biolégica como a adquirida, que pode
incluir amigos, vizinhos ou outras pessoas significativas, pode, e deve, ser parceira ha
prestacdo de cuidados, pois conhece melhor do que os profissionais a pessoa, as suas
necessidades, as suas peculiaridades, os seus desejos e angustias (Matsumoto, 2012).

Contudo, apesar da unidade de cuidados ser a diade pessoa/familia, Malloy,
Virani, Kelly, & Munévar (2010), referem que a identificacdo das necessidades! deve ter
em consideracdo as diferencas existentes na comunicacdo enfermeiro-pessoa e
enfermeiro-familia. Perante esta perspetiva, percebe-se que o enfermeiro necessita
compreender que necessidades lhe sdo apresentadas e, portanto, adquirir competéncias
que Ihe permitam uma comunicacdo honesta, uma esperanga realista, assim como 0
ajuste de expectativas (Ordem dos Enfermeiros, 2015). Nesta linha de pensamento,
questiono-me: De que forma uma comunicagdo eficaz pode otimizar a satisfagdo das
necessidades da pessoal/familia? Que estratégias de comunicagcdo podem ser
mobilizadas para identificar e auxiliar a satisfacdo das necessidades da pessoa/familia?

Seguidamente serd analisada uma situacdo da pratica que ocorreu em contexto
domiciliar, e que foca a importancia das competéncias basicas e estratégias de
comunicacdo para a identificacdo e auxilio na satisfacdo das necessidades da
pessoa/familia. O Sr. X tem 65 anos e vive com a sua esposa (Sra. Y) - a sua cuidadora
informal. Saliento que a interagéo decorreu somente entre mim, a enfermeira orientadora
e a Sra. Y, pois o seu marido havia “passado mais uma noite em claro” (sic) e encontrava-
se a dormir no horario em que habitualmente almocavam (12h). Durante cerca de uma
hora, a interagc&o teve como foco aspetos referentes ndo s6 a doencga, mas também a toda

a individualidade de vida de “um homem saudéavel e com muito sentido de humor” (sic).

1 No ambito da comunicacéo, a pessoa em situacdo paliativa manifesta a necessidade de informacéo; assisténcia
no alivio de sintomas; uma oportunidade para revelar sentimentos; a manutencéo de um sentido de controlo, e
também a necessidade de saber que a sua vida tem um significado e um propésito. No que se refere a
comunicagdo com os familiares, esta inclui igualmente a necessidade de informagdo, mas também a permissao
para falar e ser escutado sobre a forma como se encontra a enfrentar o declinio e o processo de morte do seu ente
querido (Malloy et al., 2010).



De modo a contextualizar a situacéo do Sr. X, passo a descrever de forma sucinta,
uma parte da interacao:

Sra. Y: Ele era uma pessoa muito ativa, trabalhava muito, ajudava toda gente aqui

no bairro e nunca tinha tido doencgas ... e agora esta assim.... Este é o segundo

cancro que ele tem, pois assim que terminou os 5 anos de vigilancia de um,
apareceu-lhe outro. Estou exausta, mas vou aguenta-lo ao maximo aqui em casa,
porgue ele acredita que se for ao hospital ou a outra instituicdo de saude, ja ndo
volta. Sinto-me nessa obrigacéo, pois ndo quero que ele sofra mais. Ele ndo dorme
toda a noite... Nem ele nem eu, desde que comecou a ficar doente, ha anos que
nao sei o que é dormir uma noite inteira... eu s6 queria voltar a nossa vida normal.

A Sra. Y referiu também que o seu cansaco era de tal ordem que néo tinha tempo
para cuidar de si, pois a experiéncia de cuidar do seu marido consumia-lhe toda a energia
e entusiasmo e afetava as suas interacdes sociais. Fonseca & Rebelo (2011) corroboram
esta perspectiva quando referem que, os momentos de descanso sdo imprescindiveis
para “quebrar’ as responsabilidades como cuidador, pois cuidar de uma pessoa em
situacao paliativa € uma experiéncia dificil a nivel fisico e psicoldgico.

Ao ser escutada, a Sra. Y sentiu interesse e aceitacdo da nossa parte, e sem que
lhe fossem feitas questdes, manifestou vontade em expressar 0 que sentia ndo s6 em
relacéo ao percurso de doenca do seu marido, mas também em relacao a sua perspetiva
atual e futura enquanto cuidadora. Na verdade, a Sra. Y falou sobre a doenca do seu
marido de uma forma exaustiva, com repeti¢cdes de informacédo e detalhes que séo para
si marcantes, pelo que, foi importante perceber que a Sra. Y estava a contar uma historia,
a historia da doenca do seu marido, uma histéria da qual ela faz parte e que deve ser
escutada atentamente. Sendo desconhecida para nos a trajetéria de doenca do Sr. X, foi
fundamental que a tenhamos escutado com atencdo, pois isso permite muitas vezes
encontrar preocupacdes e ressentimentos antigos por resolver, que sdo da maior
importancia para o tratamento e apoio a prestar (Twycross, 2003). Pelo seu discurso, foi
notério que naquele momento o Sr. X encontrava-se numa situacdo aguda de cuidados
paliativos?, e que era prioritario o controlo da insonia pois este sintoma nédo permitia o
descanso de ambos.

Efetivamente, em contexto domiciliar, por iniUmeras vezes os cuidados a pessoa
em situacao paliativa sdo suportados por cuidadores que ndo tém formacao, experiéncia
ou preparacdo para realizar esta tarefa extremamente exigente (Joad, Mayamol, &
Chaturvedi, 2011), razao pela qual a capacitagdo dos cuidadores deve ser suportada

numa comunicacgéo eficaz que permita construir “um clima de confianca, um sentimento

2 Numa situagdo aguda de cuidados paliativos, existe um desenvolvimento inesperado de um problema, com
consequente aumento significativo da gravidade dos problemas preexistentes, o que vem justificar um maior
namero de intervengdes terapéuticas mais complexas por parte da equipa (Neto, 2016).



de solidariedade e de capacitacdo que vai além do desempenho de tarefas de cuidar”
(Ordem dos Enfermeiros, 2015, p. 9968). Neste entendimento, as dificuldades da Sra. Y
ndo diziam apenas respeito ao cumprimento das tarefas de cuidar, mas antes a
necessidade de receber informacao, instrucédo e apoio da equipa de cuidados paliativos,
para que, de forma concertada e construtiva, pudesse compreender, aceitar e colaborar
nos ajustamentos que a doenca e o doente determinam (Direcao Geral da Saude, 2004).

Nesta Otica, destaco um excerto da interacdo em que se revelou pertinente o0 uso
da clarificacdo enquanto estratégia de comunicacao verbal:

Enfd: Quando nos diz o regresso a uma vida normal, refere-se a qué

concretamente?

Sra. Y: A uma vida sem doenga... a uma vida em que ambos tinhamos saude e

trabalhdvamos, a uma vida em que podiamos fazer o que queriamos sem

restrigoes...

Enf2: E compreensivel que sinta essa vontade, mas ndo havendo de momento

essa possibilidade...

Foi reforgada a ideia que tinhamos ao dispor inUmeras terapéuticas que poderiam
aliviar os sintomas, nomeadamente a insénia, e que certamente continuariam a existir
bons momentos entre ambos, pois apesar da incurabilidade da doenca, o seu marido néo
deixaria de ter um futuro ante si.

Foi igualmente importante escutar ativamente — uma competéncia basica de
comunicacdo em cuidados paliativos (Querido, Salazar , & Neto, 2016). Escutamos
atentamente a Sra. Y e permitimos que “ventilasse” as suas duvidas, receios e
preocupacdes. Por conseguinte, encorajamos o discurso da Sra. Y, acenando
afirmativamente com a cabeca (interrompendo apenas se necessario) e intervindo para
introduzir pequenas questdes ou abordar tdpicos importantes. Determinadas estratégias
de comunicagcdo nao-verbal, como por exemplo a postura corporal, permitiram também
demonstrar 0 nosso interesse em estarmos presentes. O facto de nos termos sentado
junto da Sra. Y indicou tempo e disponibilidade, e quando inclinAmos o nosso tronco para
a frente também demonstramos que, por um momento, se tinha tornado o centro da nossa
atencao, manifestando uma postura de interesse (Phaneuf, 2005).

Pode-se desta forma afirmar, que a escuta ativa € uma forma de escuta que se
concentra totalmente na compreensdo do que o outro esta a dizer, numa atitude de
entendimento tanto do conteddo da mensagem, como das emocgdes e sentimentos
subjacentes a mesma (Phaneuf, 2005). Neste sentido, foi importante demonstrar
interesse, 0 que demandou uma atitude positiva que acolhesse a pessoa, incentivando-a
a falar sobre as questdes que a preocupam, sem julgamentos, mas sim, com interesse na

sua perspetiva individual (Strang, Henoch, Danielson, Browall, & Melin-Johansson, 2014).



A analise desta situacdo revela também a importancia de outra estratégia de
comunicacdo nao-verbal, a presenca. A nossa presenca ndo foi meramente fisica, foi
antes uma presenca consciente com objetivos bem definidos que permitiu reconhecer
“fatores de risco e situagbes problematicas, associadas a exaustao fisica e emocional”
(Ordem dos Enfermeiros, 2015, p. 9968). Segundo Goldsmith, Ferrell, Wittenberg-Lyles,
& Ragan (2012), a presenca do enfermeiro implica que este se encontre ativamente
envolvido no momento presente, sensivel ao contexto, sem julgamento e com uma atitude
empética que inclui escutar ativamente sem interromper, a medida que valida os
sentimentos que vao emergindo.

A empatia foi outra competéncia basica de comunicacédo (Querido, et al., 2016) que
marcou a interacdo. A integracdo de estratégias verbais, ndo-verbais e para-verbais
durante a interacdo, demonstrou claramente que a empatia € uma competéncia basilar de
comunicacao, pois quando somos empéticos, espelhamos um sentimento profundo de
compreensdo do que vive ou diz a pessoa, que € manifestado pela disponibilidade e
proximidade fisica e afetiva por parte do enfermeiro (Phaneuf, 2005). Foram varias as
demonstracOes de empatia perante a Sra. Y: quando nos sentamos junto dela e a nossa
expressao facial refletiu uma atencéao profunda e respeito pelo que nos estava a dizer;
quando o tom da nossa voz estava sincronizado com as emog¢fes que expressava
naquele momento; quando a tocamos intencionalmente exprimindo a nossa compreensao
e vontade de a reconfortar; quando respeitamos 0s iniUmeros momentos de siléncio;
guando transmitimos 0 nosso desejo de fazer parte desta caminhada a seu lado, entre
outros aspetos. Além do recurso a estas estratégias nao-verbais e para-verbais, foi
sublinhada a ideia que, ndo estdvamos no seu lugar, mas podiamos imaginar que se
sentisse cansada, e que por isso, estdvamos ali para a ajudar.

N&o obstante, uma resposta empética ndo se limitou a forma como comunicamos
verbal, ndo-verbal e para-verbalmente, implicou também observar a comunicacdo néo-
verbal da Sra. Y (contacto visual, expressao facial, postura corporal, entre outros), no
sentido de recebermos o seu feedback. Esta competéncia ndo deve ser descurada, pois
segundo Twycross (2003, p. 41), “a capacidade das pessoas para expressarem
pensamentos e sentimentos, especialmente negativos, varia muito. Para algumas
pessoas, a comunicacao verbal profunda é virtualmente impossivel. Porém, muitos obtém
consideraveis beneficios a partir de expressées nao-verbais”.

Considero que a eficacia da comunicacéo permitiu que a Sra. Y nos questionasse
sobre algo que a inquietava. Efetivamente, a evidéncia sugere que € através de uma

comunicacgao eficaz por parte do enfermeiro que a pessoa lhe faz perguntas e participa



nos cuidados, uma vez que, nas situacdfes em que esta assumiu um papel ativo nos
cuidados, comunicou mais com os enfermeiros no que se refere a partilha de informacéo
e colaboracdo na tomada de decisédo (The Joanna Briggs Institute, 2011).

Por conseguinte, a Sra. Y refere que ha um ano atras néo tinha duvidas sobre o
beneficio dos medicamentos homeopaticos. Contudo, atualmente questionava-se se o
seu marido deveria manter a toma destes medicamentos, pois “sdo muito caros, e ja Ihe
custa a toma-los porque ele esta cada vez pior” (sic). Tendo presente que a pessoa sobre
a qual iria recair esta decisdo ndo poderia naquele momento ter uma voz ativa,
perguntamos se era importante para o seu marido a toma desta medicacdo, ao que
respondeu: “Acho que sim, na opinido dele deixar de tomar isto, é desistir de viver... Mas
0 que acham que é melhor para ele as senhoras enfermeiras?’.

A analise destas palavras sugere que perante situacdes de tomada de deciséo,
pela proximidade que tém com os enfermeiros, a pessoa/familia entende estar nas méaos
dos profissionais de saude a melhor de todas as decis6es. Esta submissdo ao poder e
conhecimento clinicos demonstra que nédo é habitual o sentimento de que a pessoa é um
ator principal no processo de tomada de decisdo sobre 0s seus tratamentos e o0 que é
decidido sobre si (Alvarenga, 2012). Reconhecendo que esta atitude paternalista poderia
colocar de parte todo e qualquer desejo de participacdo da pessoa nas decisdes a tomar,
ndo descuramos a participacdo do Sr. X no processo de tomada de decisdo. Tendo
presente que este processo avalia as op¢des que decidem o melhor curso da intervencao,
foi explicado a Sra. Y que, além de integrar os interesses do seu marido, esta decisdo
implicaria a analise de outros elementos da equipa.

Com efeito, um dos aspetos que caracteriza a qualidade em cuidados paliativos é
o papel de cooperacdo que o enfermeiro desenvolve com os outros membros da equipa
multidisciplinar em que, sustentado numa comunicacdo eficaz, torna-se um canal de
transmissdo das principais informacdes, avaliagcfes criticas e definicdo de objetivos da
pessoa e seus familiares (Krammer, Martinez, Ring-Hurn, & Williams, 2010). Neste
sentido, o processo de tomada de decisdo implicou uma abordagem multidisciplinar,
havendo necessidade de recorrer a profissionais com experiencia em homeopatia que
nos informassem sobre as indicagcdes de cada medicamento, efeitos secundarios e
eventuais interacbes com a medicacdo prescrita pela equipa. Esta intervencéo vai ao
encontro do que nos diz Kreps (2012), quando refere que os intervenientes no processo
de comunicacédo, quer seja a pessoal/familia, quer sejam os profissionais de saude, tém
necessidade de obter informacdes relevantes, precisas e oportunas que ajudem a tomar

as melhores decisfes de saude. Além dos aspetos referidos, é importante sublinhar que,



o0 Sr. X e a sua esposa tém uma vida repleta de significados e experiéncias, e que o seu
patrimoénio cultural teve um peso significativo no planeamento individualizado dos
cuidados e, inevitavelmente, no processo de tomada de deciséao.

Dois dias apés um ajuste terapéutico, o Sr. X ja tinha conseguido dormir cerca de
4 horas seguidas. Foi notorio o efeito positivo deste ajuste, mas ainda ndo era um
resultado satisfatério para ambos. Encontrando-se apto a participar na tomada de
decisdo, foram apresentadas ao Sr. X e a sua esposa, diferentes possibilidades e
explicados os pontos fortes e fracos de cada uma delas. Sintetizando a informacéo que
foi obtida: dos 8 medicamentos homeopaticos que o Sr. X tomava, 4 deles tinham um fim
curativo e os outros 4 eram para alivio de sintomas. Com o intuito de proporcionar o
méaximo de conforto ao Sr. X, foi negociada a possibilidade de serem excluidos os
medicamentos com fim curativo, mantendo-se apenas os que aliviavam sintomas. Neste
ambito, destacou-se a negociacdo enquanto estratégia de comunicacgao verbal. Bach &
Grant (2009) referem que em vez de se concentrar no que nao serd feito, a negociacéao
deve ter como foco o que sera feito, identificando quais sdo os objetivos dos cuidados
propostos. Ao utilizarmos esta estratégia, foi essencial que o Sr. X e a sua esposa se
sentissem apoiados pela equipa, havendo um compromisso de que ndo os iriamos
abandonar a medida que a doenca fosse progredindo, iriamos antes, planear juntos como
poderiam viver dias bons e significativos.

Outra estratégia de comunicagéo verbal utilizada durante a interac¢éo foi o resumo.
Resumir os pontos-chave da interacdo foi importante para que, o Sr. X e a sua esposa,
“assentassem” ideias e esclarecessem duvidas sobre o que tinha sido dito. Foi igualmente
atil escrever uma nova folha de terapéutica, de forma clara e objetiva, solicitando que
interpretassem o seu conteudo. Foi-lhes também pedido que anotassem perguntas ou
preocupacdes que surgissem até a proxima visita, no sentido dessas serem discutidas.
Esta intervencao foi securizante para a pessoa/familia e, além disso, proporcionou um
maior controlo sobre a sua vida e a gestdo da sua doencga. Terminada a interagéo, foi
importante fazer um “balan¢co” da mesma: Existem davidas sobre o que foi falado? Algum
aspeto foi esquecido ou deveria ter sido abordado de forma diferente? Existe mais alguma
coisa em que possamos ajudar? A resposta a estas questdes permitiu economizar tempo
e recursos perante proximas visitas, dai a pertinéncia da sua realizagao.

A titulo conclusivo, fica patente a ideia que cuidar de uma pessoa em situagédo
paliativa no domicilio constitui um desafio para os cuidadores informais e estes devem ser
encarados numa légica de quem proporciona e precisa de apoio em multiplas dimensdes.

O confronto com situacdes com as quais ndo estdo habituados a lidar ira exigir da sua



parte um esforco suplementar para responder de forma inesperada ao que possa surgir
(Guarda, Galvao, & Gongalves, 2010), o que implica que o enfermeiro construa, reavalie
e atualize o plano de intervencédo em parceria, reunindo com 0os mesmos periodicamente
(Ordem dos Enfermeiros, 2015). Esta ideia sugere que a reavaliacdo de cada situacéo
deve ser uma constante, sendo pertinente marcar sucessivos encontros ou fazer maiores
investimentos em alturas fulcrais da evolucdo da doenca, de modo a permitir o ajuste
pessoal da pessoa e do cuidador perante a situacao (Querido, et al., 2016).

Assumindo que o Sr. X se encontra atualmente numa fase “estavel” da sua doenca
oncoldgica, foi necessario que a equipa antecipasse problemas futuros relacionados néao
s6 com a progressdo da doenca, mas também com uma possivel exaustdo do cuidador
informal. A esposa do Sr. X, referiu que “aguentaria” ao maximo a sua permanéncia em
casa pois, além de sentir essa obrigacdo, o seu marido recusava qualquer contacto com
hospitais ou outras instituicdes de saude. Nao desvalorizando esta decisédo, ndo deve ser
descartada a possibilidade do Sr. X integrar uma unidade de cuidados paliativos.
Twycross (2003) refere que o internamento numa unidade de cuidados paliativos pode
ser considerado pela familia como uma derrota, pelo que, sera util acentuar que a forma
como conseguiram cuidar da pessoa durante tanto tempo foi notavel mas que, ao serem
agora necessarios cuidados permanentes, é impossivel continuarem sem um intervalo
para o repouso. Luijkx & Schols (2011) acrescentam que quando a pessoa deixa de ser
cuidada em casa para integrar uma instituicdo, € uma decisdo tomada de forma deliberada
e em parceria pessoa-familia, ficando os profissionais de saude a margem desta deciséo.

Neste entendimento, a transicdo para cuidados paliativos revela-se um momento
desafiador para a pessoa, familia e para o enfermeiro, pelo que, o desenvolvimento de
competéncias e conhecimentos na area da comunicagdo ird permitir que o enfermeiro
ajude a pessoa/familia a fazer uma transigao “mais suave” (Moir, Roberts, Martz, Perry, &
Tivis, 2015). Considerando que esta deciséo € o resultado de negociacdes entre a pessoa
e os seus familiares, em que os pontos de vista de ambos séo igualmente importantes,
embora os enfermeiros ndo tenham uma influéncia direta nesta decisao, verifiquei que é
da competéncia do enfermeiro esclarecer davidas e disponibilizar informacdes sobre as
unidades de cuidados paliativos, clarificando ideias pré concebidas sobre as mesmas. E
legitimo que a pessoa/familia sinta inseguranca e receio perante uma nova realidade, pelo
gue somente um processo de comunicagao eficaz possibilita uma tomada de decisao
informada. Para este efeito, o processo de comunicagdo enfermeiro-pessoa/familia ndo
deve ser algo estandardizado e deve ser o resultado de uma aprendizagem mutua e

continua entre quem cuida e quem é cuidado.
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pessoa com doenga oncoldgica em situagéo paliativa e seus familiares”



REFLEXAO - “COMUNICACAO CULTURALMENTE SENSIVEL NO
CUIDADO A PESSOA COM DOENCA ONCOLOGICA EM SITUACAO
PALIATIVA E SEUS FAMILIARES”

Sendo a Enfermagem a profissdo que, na area da saude, tem como objetivo prestar
cuidados de enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos
grupos sociais em que ele estd integrado, de forma que mantenham, melhorem e
recuperem a saude (Decreto-Lei n® 161/96 de 4 de Setembro, 1996), ndo podemos deixar
de considerar as experiéncias de saude/doenca do ser humano em tudo o que tém de
anico. Por conseguinte, a comunicacdo enfermeiro-pessoa/familia sé sera unica e
individualizada se, considerarmos que, 0s conceitos de salde e doenca sao definidos
culturalmente. A cultura € um conjunto de elementos que mediam e qualificam qualquer
atividade fisica ou mental, que ndo seja determinada pela biologia, e que seja
compartilhada por diferentes membros de um grupo social e que permite, antes de tudo,
uma visdo do mundo (Langdon & Wiik, 2010). Enquanto sistema de simbolos e crencas
compartilhadas, a cultura é um fator importante na estrutura dos padrdes da experiéncia
humana, valores, comportamentos e doenc¢a, na medida em que, suporta o sentido de
seguranca, integridade e pertenca e fornece uma abordagem para a melhor forma de
conduzir a vida e a morte (End-of-Life Nursing Education Consortium, 2012).

Nem sempre estamos conscientes que a cultura impregna 0s comportamentos que
estdo ligados a comunicacéo (Phaneuf, 2005) e, ndo sendo a préatica de Enfermagem uma
pratica universal, o enfermeiro precisa estar atento ao modo como comunica num contexto
de diversidade cultural. Efetivamente, numa sociedade multicultural como a nossa, e
porque os contextos de cuidados tendem a ser marcados pela diversidade cultural, torna-
se fundamental que o enfermeiro esteja preparado para oferecer uma resposta plural e
terapéutica perante situagbes complexas de comunicacdo. Em cuidados paliativos as
dificuldades de comunicagdo s&o acrescidas porque a cultura forma um sistema
individualizado, em que cada pessoa/familia apresenta o seu modo peculiar de
comportamento ou forma de estar perante as perdas, a incapacidade, o sofrimento, a vida
e a morte, que é conhecida pelos que a integram, mas desconhecida por parte do
enfermeiro que detenha uma bagagem cultural diferente. Nesta otica, Goldsmith, Ferrell,
Wittenberg-Lyles, & Ragan (2012) referem que a for¢ca da cultura, os relacionamentos e a
fragilidade de determinados sistemas familiares apresentam grandes desafios de
comunicacao, razao pela qual a comunicacdo deve ser alinhada a da pessoa/familia,

ajustando o tom da voz, proximidade e idioma, sem estereétipos ou assumindo



determinado conhecimento cultural, pois a adaptacdo a uma infinita gama de praticas
rituais, crengas no tratamento e preferéncias da familia, exige intencionalidade. Faz assim
sentido que tenhamos presente com quem comunicamos e cOomo comunicamos,
acreditando que Comunicacao, Cultura e Cuidados Paliativos estabelecem entre si uma
estreita relacao.

A European Oncology Nursing Society alega que o enfermeiro deve garantir que a
comunicacdo € culturalmente sensivel (EONS, 2013). O desenvolvimento desta
competéncia levantou-me algumas questfes: Tenho procurado ativamente informacdes
que melhorem a minha propria consciéncia e compreensao perante a diversidade
cultural? Que estratégias devo utilizar para comunicar eficazmente com uma
pessoa/familia que se apresenta com uma cultura diferente da minha? Pondero de que
forma melhoro ou prejudico a relagdo com a pessoa/familia pela forma como comunico
verbal, ndo-verbal e para-verbalmente? De que forma posso ser culturalmente sensivel
no que se refere a comunicacdo perante a pessoa com doenca oncolégica em situacao
paliativa e seus familiares? Encontrar uma resposta para estas questdes ndo é algo linear
e tem implicito o meu desenvolvimento de competéncias de comunicagcdo, um processo
que tem ocorrido paulatinamente, interacdo ap0s interacao.

A presente reflexdo remonta a uma situacao que vivenciei no seio da equipa intra-
hospitalar de suporte em cuidados paliativos, em contexto hospitalar. Foi pedida a nossa
intervencdo para uma senhora de 42 anos (Sra. B), que se encontrava internada por
descontrolo sintomatico. O facto de ndo termos outras informages sobre o estado em
gue a pessoa se encontrava levou a que priorizassemos esta situacdo. Como tal, dirigimo-
nos ao servico de internamento, de modo a que, o quanto antes, a Sra. B acedesse aos
cuidados prestados pela equipa.

No que se refere ao timing de intervengéo das equipas de cuidados paliativos a
evidéncia alega que, estes cuidados podem ser fornecidos em simultdneo com
tratamentos que prolonguem a vida e que o ideal seria que todas as pessoas com doenca
cronica ou limitante recebessem uma consulta de cuidados paliativos no momento do
diagnostico (End-of-Life Nursing Education Consortium, 2012). Em regime de consulta
externa esta intervencao é realizada pela equipa e, de acordo com a informacdo que
obtivemos, a Sra. B ndo usufruiu deste acompanhamento. Face ao escasso conhecimento
sobre a situacdo da Sra. B, consultamos o processo clinico no sentido de tentarmos
compreender melhor a sua trajetéria de doenca. VerificAmos que a doenca oncoldgica
tinha sido diagnosticada ha cerca de um ano e que apos o insucesso de diferentes linhas

terapéuticas, havia progredido. A descricao dos registos evidenciava que a dor tinha sido



um sintoma muito presente, tendo recorrido varias vezes ao servico de urgéncia e a
consultas de dor com o intuito de controlar a mesma. Falamos também com a enfermeira
que tinha admitido a Sra. B no servi¢o. Referiu-nos que também néo conhecia a Sra. B,
mas que a achava desconfortavel. Ap6s uma breve contextualizacdo, importava agora,
conhecermos a Sra. B.

Dirigimo-nos ao quarto e, quando observamos a Sra. B, percebemos que se
encontrava em fase terminal, com uma marcada deterioracdo do seu estado geral. Nao
reagia a estimulos externos, apresentava uma respiracao ruidosa (estertor) e um gemido
constante. Tinha ao seu lado uma senhora sentada (e oito familiares no corredor) que,
guando nos viu, foi de imediato chamar a irma da Sra. B (Sra. X), referindo que esta seria
a melhor pessoa para falarmos pois poderia ter dificuldade em entender-nos. Perante esta
afirmacdo, percebi que poderia existir uma barreira linguistica e que, inevitavelmente,
teriamos de encontrar estratégias para a ultrapassar.

Esta perspetiva € corroborada por Phaneuf (2005) ao referir que, quando a lingua
falada pelas pessoas cuidadas difere da que domina o contexto de cuidados pode dar azo
a incompreensodes, competindo ao enfermeiro procurar, por todos 0os meios, compreender
e fazer-se compreender, seja por gestos, mimicas, desenhos e tudo o que a comunicagao
nao-verbal possa fornecer. Saliento que esta barreira linguistica foi ultrapassada, pois a
Sra. X falava fluentemente portugués.

Apresentamo-nos a Sra. X e referimos que faziamos parte da equipa intra-
hospitalar de suporte em cuidados paliativos. Ao perceber que tinha compreendido o
proposito da nossa intervencgéo, questionei-me: Que duvidas apresenta? Quais 0s seus
receios/medos? Como podemos ajuda-la a gerir esta situagcdo? Como vamos iniciar esta
interacdo? Segundo Malloy, Virani, Kelly, & Munévar (2010), para que a comunicacao seja
eficaz devemos incorporar o contexto cultural de cada pessoa/familia de quem cuidamos.

Face ao desconhecimento do patrimonio cultural desta pessoa/familia, e no sentido
de compreendermos quais eram as suas necessidades naquele momento, foi
imprescindivel escutar ativamente a Sra. X. Ao sentir-se escutada, sem que lhe
tivéssemos perguntado, contou-nos como decorreu a trajetéria de doenca da sua familiar.
Referiu ainda que a familia é oriunda de Cabo Verde e que vieram para Portugal
acompanhar a Sra. B durante a ida aos exames, consultas e tratamentos. De acordo com
Heyse-Moore (2009) revela-se importante uma escuta ativa das histérias que a pessoa
conta, pois estas sdo uma parte integrante de todas as culturas e, quando a pessoa conta
ou reconta a narrativa da doenca pretende servir uma necessidade humana profunda: dar

sentido e descobrir um significado para a vida.



N&o havendo possibilidade da Sra. B comunicar verbalmente focamos a interacao
na sua irmé (Sra. X):

Enfé: A senhora que a conhece bem, como vé hoje a sua irma? Parece-lhe como

em relacdo a ontem?

Sra. X: Sinto que ela esta pior que ontem... ontem ainda abriu os olhos. Mas néo

me parece que isso volte a acontecer... Ela agora tem também este barulho

quando respira, e ontem nao tinha...

Em virtude da amplitude das perguntas-abertas, a resposta obtida incluiu aspetos
referentes ndo s6 ao estado em que se encontrava a Sra. B, mas também a aspetos que
naquele momento incomodavam a Sra. X. A realizacdo destas perguntas permitiu que a
Sra. X oferecesse a sua prépria perspetiva, opinido e sentimentos, promovendo a
reflex@o, e fomentando informacdes ricas acerca dos conteldos e significados da situacédo
(McEwen & Harris, 2010). Efetivamente as perguntas-abertas sdo complexas, pois
suscitam uma resposta mais elaborada que pode veicular a expressdo de emocdes e
sentimentos. A sua nédo directividade faz delas uma ferramenta preciosa para a
comunicacao, colheita de dados e, sobretudo, para a relacdo de ajuda (Phaneuf, 2005).
Além disso, as perguntas abertas deixam bastante liberdade a pessoa para poder
responder como entender, pois ndo se encontram dirigidas para um tipo de resposta
(Bermejo, 2011). Na continuidade da interacdo, a realizacdo de perguntas-fechadas
também se revelou facilitadora para a obtencdo de outras informacdes:

Enfé; E este barulho incomoda-a?

Sra. X: Sim...

Esta pergunta-fechada, ao explorar uma questao especifica, permitiu obter um
detalhe particular, nomeadamente se o “barulho” que havia referido a incomodava. De
facto, a pergunta-fechada néo facilita o dialogo, nem supde nenhum desenvolvimento,
mas torna possivel o0 acesso a informacdes precisas e limitadas (Phaneuf, 2005). Neste
sentido, pode-se afirmar que as perguntas-fechadas permitiram a colheita de informacdes
factuais e precisas. As perguntas-fechadas seguem-se, habitualmente, as perguntas-
abertas e, a combinacéo destes dois tipos de perguntas permite avaliar e compreender a
perspetiva da pessoa/familia (McEwen & Harris, 2010). Revelou-se assim importante
intervir, por forma a aliviar o incomodo que este “barulho” causava diminuindo a
guantidade de secrecodes.

Como tal, referimos a Sra. X:

Enf2: A sua irm@ parece-nos desconfortavel. Sugerimos um ajuste da medicacéo
de modo a que possamos deixa-la mais confortavel. Que lhe parece? Concorda
com esta perspetiva?



Nesta situacao, as decisdes foram tomadas em parceria com a Sra. X e, para isso,
recorremos a negociacdo, enquanto estratégia de comunicacao verbal. Esta estratégia
permitiu apresentar diferentes possibilidades de escolha, tendo em conta os principais
interesses da pessoa (neste caso assumidos pela sua familiar). Por conseguinte, negociar
integrou o principio de que a pessoa/familia devem ser educadas sobre as opc¢bes de
cuidados que lhe sé@o propostas, para que que possa tomar decisées informadas de
acordo com os seus desejos individuais (End-of-Life Nursing Education Consortium,
2012). No que diz respeito as opc¢des terapéuticas tomadas nesta situacdo, e que visavam
Gnica e exclusivamente uma intencéo paliativa, ha que ter em consideracdo que néao €
aceitavel fazer escolhas que acarretem qualquer sofrimento adicional pois o objetivo
central de uma intervencéo numa fase final de vida é proporcionar o maximo de conforto,
sem o intuito de acelerar ou atrasar o processo de morte (Neto, 2016).

Fruto de um saber clinico especializado, foi proposta a administracdo de
medicacdo em perfusdo continua, pois um controlo sintomatico mais rapido e efetivo iria
conferir conforto ndo s6 a pessoa, mas também aos seus familiares. Para este efeito, foi
necessario explicar a razao de ser desta intervencao com rigor, verdade e uma linguagem
clara. Esta possibilidade foi considerada sensata e adequada por parte da Sra. X e, por
isso, avangcamos com o procedimento. Ndo obstante, importa admitir que, se tal ndo
acontecesse, seria importante explorar eventuais objetivos conflituantes de modo a que
fosse encontrada uma nova compreenséao da situacdo e o melhor caminho a seguir, tendo
em conta 0s seus principais desejos e interesses.

No que se refere a comunicacdo para-verbal considero importante salientar o tom
da voz utilizado durante a interacdo. Quando falamos devemos ter presente que as
palavras ndo sdo as Unicas a transmitir sentido. O tom da nossa voz € igualmente
expressivo, pois traduz as nossas reacgdes, as nossas emocdes e adquire, por vezes, uma
importancia maior que as palavras utilizadas. Tomando como exemplo o processo de
tomada de decisdo, a Sra. X foi questionada num tom de voz calmo e seguro, pois um
tom elevado poderia sugerir imposi¢cao. Nesta o6tica, Phaneuf (2005) afirma que, um tom
de voz seguro demonstra autoconfianga e autoafirmacao, atitudes essenciais no sucesso
da comunicacao e relacdo enfermeiro-pessoa/familia. Saliento ainda que o tom de voz
utilizado durante a interacdo nao foi elevado, pois num quarto partiihado com quatro
pessoas, competia-nos assegurar a privacidade da interacéo. Claramente inferior ao ideal,
e com o consentimento da Sra. X, fechamos as cortinas em torno do leito, por forma a
conferir uma sensacao de privacidade. Inerente a privacidade, Querido, Salazar , & Neto

(2016) mencionam que os enfermeiros tém que estar preparados para encontrar pessoas



e familias com valores e préticas diferentes, em que aspetos relacionados com o toque,
tom de voz ou contacto visual, poderao ter que ser aferidos, para ndo correrem o risco de
tomar atitudes que venham a ser mal interpretadas.

No que se refere ao toque, enquanto estratégia de comunicacdo nao-verbal, foi
essencial perceber qual seria a sua aceitacdo por parte dos familiares. Tocar a mao, o
braco ou 0 ombro da pessoa/familiar pode revelar-se Util para mostrarmos que partilhamos
o seu sofrimento, porém, tocar faz-nos evidentemente penetrar na zona intima da pessoa
(Phaneuf, 2005) e, por isso, mantivemo-nos atentas as rea¢fes que poderiam surgir,
prontas a ajustar este comportamento, se fosse necessario. Por desconhecermos qual
seria a reacdo ao toque por parte dos familiares, ndo tocamos a mao, o braco ou a face,
mas antes o ombro da Sra. B. Senti que o facto da Sra. B ndo comunicar verbalmente
devolveu-me uma sensacao de impoténcia que de certa forma foi “recompensada” pela
forma como a toquei. Esta intervencdo sublinhou a ideia de que é importante nao
subvalorizar o toque. Perrin (2010) refere que, o toque é frequentemente subvalorizado
perante uma pessoa em fim de vida e que as razfes para que tal aconteca incluem o
medo, o desconforto, esteredtipos sobre pessoas que estdo a morrer e a consciéncia da
nossa proépria vulnerabilidade.

A Sra. B faleceu duas horas ap0s a nossa intervencao e, por serem aqueles os
seus ultimos momentos de vida, considero que teria sido importante conhecer de uma
forma mais aprofundada a sua cultura e de quem a acompanhava. Face as
particularidades culturais de cada pessoa/familia, questionei-me se os seus familiares
apresentariam o desejo de cumprir algum ritual naquele momento e de que forma os
poderiamos ter ajudado nesse sentido. Embora esta pratica ndo seja comum, partilho da
perspetiva de Langdon & Wiik (2010), quando referem que € essencial ndao fazer
julgamentos ou criticas de rituais ou costumes de outras culturas para nés desconhecidas,
pois esta atitude pode ser geradora de conflitos ou criar barreiras de comunicacdo que
dificultem a intervencdo. Como tal, devemos tentar entender o seu porqué, no sentido de
evitarmos uma compreensao etnocéntrica a seu respeito.

Perante o timing da intervencédo da equipa (limitado), questiono-me se a Sra. B
teria tido uma “boa morte”. Quando os desejos e interesses da pessoa/familia séo
previamente estabelecidos torna-se mais facil para o enfermeiro ajudar a pessoa a morrer
bem (End-of-Life Nursing Education Consortium, 2012). E “morrer bem”, assume em cada
cultura diferentes interpretagcoes. Morrer bem significa limitar o uso de tecnologia, aliviar
sintomas e a presenca afetuosa de familiares e amigos? Ou morrer bem significa que foi

utilizada a mais recente tecnologia médica lutando até o Ultimo suspiro?



Estas questbes sugerem que sem uma comunicacdo eficaz que permita um
planeamento da tomada de deciséo, o enfermeiro ndo pode ter certezas do rumo a tomar
para ajudar a pessoa a morrer bem. Faz-me sentido refletir sobre estas questdes, porque
guando acompanhamos a pessoa ao longo da sua trajetéria de doenca e escutamos quais
sao as suas crencas e valores perante a vida e perante a morte, temos mais facilidade
em conferir-lhne uma boa morte, pois clarificamos previamente este conceito. Nesta
situacao, este percurso ndo existiu e, por isso, ficou latente uma sensacéo de querer fazer
mais e melhor mas, de facto, cuidar no sentido de prevenir e ou aliviar o sofrimento em
fim de vida requer atencdo, organizacdo e tempo (End-of-Life Nursing Education
Consortium, 2012).

No que se refere a morte propriamente dita, ndo presenciamos este momento mas,
tendo presente que todas as culturas tém uma maneira propria de lidar com morte,
competir-nos-ia entender a resposta da familia perante a morte do seu ente querido, o
que inclui mostrar respeito pelo patriménio cultural da familia, encorajando-a a decidir
sobre como respeitar e honrar a morte (Sherman, 2010). Sem pretender esgotar o
assunto, e muito menos encontrar resposta para as mdultiplas interrogacdes que esta
tematica levanta, fica patente a ideia de que, numa sociedade em que a tendéncia &
querer uniformizar crencas, valores e comportamentos, devemos ser capazes de aceitar
a pessoa/familia na sua individualidade cultural. Considero que, perante situacdes futuras,
irei integrar na forma como comunico as expectativas culturais da pessoa/familia perante
a saude e a doenga, a vida e a morte... aspetos que até entdo descurava e que Sao

primordiais para a eficacia da comunicacao.
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Apéndice VI: Reflexao - “Aprendendo a gerir mas noticias”



REFLEXAO - “APRENDENDO A GERIR MAS NOTICIAS”

A Enfermagem, enquanto disciplina do cuidar, assume a importancia de
estabelecer uma comunicacéo eficaz com a pessoa/familia, o que engloba naturalmente
a identificagcdo daquilo que é importante para a mesma numa atitude de procura e
compreensdo das suas vivéncias. Nesta l6gica, a comunicacdo deve ser adaptada a
individualidade de cada um, sendo essencial que esta se desenvolva com base na agenda
da pessoa, isto é, de acordo com as suas necessidades de informacdo, as suas
preocupacdes e expectativas. Por conseguinte, a pessoa deveria ter a oportunidade de
solicitar a informacéao, definir o ritmo e o tempo e ter a oportunidade de escolher os
profissionais envolvidos durante a interacédo (Querido, Salazar , & Neto, 2016). Esta linha
de pensamento remete-me para uma tematica importante no ambito da comunicacdo em
cuidados paliativos: a transmissao e gestao de “mas noticias”. A presente reflexdo diz
respeito a uma situacao que ocorreu em contexto hospitalar, cuja eficacia da comunicacao
enfermeiro-pessoa com doenca oncoldgica em situagdo paliativa permitiu gerir a angustia
e incerteza resultantes da transmisséo de uma “ma noticia”. Pretendo com a analise desta
situacao demonstrar de que forma a utilizacédo de estratégias de comunicacéo verbal, ndo-
verbal e para-verbal, permitiram gerir estes sentimentos.

Trata-se da Sra. N, uma mulher de 77 anos, que € acompanhada pela equipa de
suporte em cuidados paliativos no domicilio, mas que, por descontrolo da dor, se encontra
atualmente internada em contexto hospitalar. Durante a interacdo, a Sra. N confidenciou-
nos alguns assuntos que a preocupavam e que implicaram uma maior exploragdo da
nossa parte. Exponho de seguida alguns excertos da interacao:

Sra. N: Cheguei ao servigo muito cansada depois de fazer tantos exames...E de

repente, entra-me para aqui um médico, um médico que ndo era 0 meu, que veio

dizer que em principio ndo havia compressdo medular, mas que tinha de fazer
radioterapia!

ApoOs estas palavras da Sra. N, recorrendo a perguntas-abertas, a enfermeira
orientadora (Enf.2) tentou perceber o que a cliente tinha percebido relativamente a esta
informacéo, por forma a explicar-lhe, de forma clara e objetiva, o que efetivamente estava
a acontecer. De facto, esclareceu muitas das suas davidas. Elucidou a Sra. N que a massa
tumoral que tinha na anca tinha aumentado e era por isso que estava com uma dor
diferente da que tinha, ou seja, que o problema né&o estava na coluna, mas sim na
progressao da doenca oncologica (localizada na anca). A Enf.2 informou também a Sra.
N que se aguardava observacéo da equipa da radioterapia, para se perceber que proposta

de tratamento seria oferecida. Acrescentou ainda que, a radioterapia tinha como intuito



aliviar a dor e diminuir o efeito que a dita massa estava a exercer e que, até ser observada
por esta equipa, a medicacao para controlar a dor seria otimizada.
Apos esta explicacdo, ocorreram uns segundos de siléncio e a Enf.2 referiu:

Enf.2; Esta a seguir o meu raciocinio? Estou a ser clara até agora? Faz-lhe sentido
0 que estou a dizer?

Sra. N: Sim senhora enfermeira, estou a perceber ... mas veja la...Eu até estava
convencida que ia dormir bem de noite, porque estava tdo cansada de ter andado
as voltas... mas depois, veio aqui aquele médico, um médico que ndo € o meu, e
disse-me aquilo... e eu ndo dormi a noite toda!

Enf.2; E acha que foi esta noticia que ndo a deixou dormir?

Sra. N: Foi, sim...

Enf.2: Imagino que hoje se sinta muito cansada por ndo ter dormido... Sente-se
nervosa, ansiosa?

Sra. N: Sim, bastante desde que recebi aquela noticia.

Enf.2; Teve um impacto grande esta noticia?

Sra. N: Teve... eu tenho pensado... e eu gostaria de saber a noticia de que vou
morrer, claro... toda gente vai morrer, mas gostava de estar preparada para...
Enf.2; Mas estar preparada para a noticia?

Sra. N: Sim... ter uma preparagédo para a noticia. Ndo receber a noticia assim desta
forma... de chofre!

Enf.2: Mas entdo 0 que me esta a dizer é que associou a noticia que o médico lhe
disse a possibilidade de morrer?

Sra. N: Sim, foi isso. Ele disse-me isso de caras...

Enf.2; Entéo ficou com a sensacao de que o discurso do médico era sinénimo de
gue poderia morrer, é isso? Ndo sei se podemos fazer esta associagéo direta...
Sra. N: Pois... mas eu fiz!

Enf.2; Sim, percebemos que fez. Mas néo sei se podemos, e eu explico-lhe porqué.

O discurso da Sra. N expressa claramente que a informacao recebida foi para si
uma “‘ma noticia”. As “mas noticias” sdo informagbes que alteram drastica e
desagradavelmente a opinido que a pessoa tem do seu futuro (Twycross, 2003). Saliento
que, por duas vezes, a Sra. N referiu com desagrado que a “ma noticia” foi transmitida
por um médico que ndo era o seu. Perguntei-me naquele momento, de todos os
envolvidos no processo de cuidados, quem seria o profissional mais “apto” a fazé-lo.
Alvarenga (2012) refere que a noticia deve ser transmitida pelo profissional que
acompanhou a pessoa no processo de cuidados com o intuito curativo, que estabeleceu
uma relacdo terapéutica com a pessoa que durou em alguns casos anos e nao o
profissional de saude que a recebe representando uma equipa de cuidados. Esta
perspetiva sugere que deveria ter sido o0 médico assistente da Sra. N a transmitir esta
noticia e ndo um meédico que desconhecia. Perante a auséncia do seu médico assistente,
teria sido menos desconfortavel para a Sra. N a transmissado desta noticia por parte da
enfermeira ou médica da equipa de cuidados paliativos? Julgo que sim, pela relacdo de

confianca existente, pois na realidade, a dimenséo emocional dos cuidados deve aliviar o



sofrimento psiquico da pessoa que vivencia a fase final da vida, sofrimento que pode ser
verbalizado pela pessoa quando ha uma relacdo de confianga com o profissional de saude
(Aratjo, 2011). Nesta 6tica, Buckman (2001) propde um protocolo — SPIKES — para a
transmissao das “mas noticias”. Este protocolo consiste essencialmente na avaliacdo das
expectativas da pessoa antes da partilha de informacé&o. A partilha de informacéo da dita
“‘ma noticia” ndo fez parte da nossa intervencdo, mas antes a sua gestao. Reconhecendo
que o protocolo de Buckman nao se limita a transmissao de “mas noticias” (Buckman,

2001), considero importante expor a nossa intervencao, percorrendo 0 mesmo.

SPIKES: S (Setting): contexto fisico ou ambiente onde ocorre a interac&o.

A Sra. N encontrava-se confinada ao leito, num quarto com mais uma cama. A
garantia da privacidade durante a interacao foi primordial e ndo foi comprometida pois a
cama ao lado estava desocupada. Por forma a otimizar o contexto fisico onde iria decorrer
a interacdo, retiramos objetos tais como a mesa de refeicdo e uma cadeira, que nos
afastavam da Sra. N. Fechamos também a porta, pois o ruido que se fazia sentir no

corredor era significativo e poderia condicionar a eficacia da comunicacgéao.

SPIKES: P_(Perception): a percecdo que a pessoa tem sobre a situacao.

Antes de avangar com detalhes especificos relativamente a sua situagdo a Enf2
tentou perceber o que a Sra. N sabia, tendo presente a seguinte maxima: Before you tell,
ask! (Buckman, 2001), isto é, antes de falarmos, devemos perguntar. Para este efeito em
diferentes momentos da interagdo foram utilizadas perguntas-abertas, tais como: O que
sabe sobre a evolugdo da doenca? O que teme sobre a sua condigédo atual? Compreende
qual a razao do internamento? Quando teve o primeiro desequilibrio ao caminhar, o que
achou que estava a acontecer? Acha que € algo sério? Que informacdes ja obteve sobre
este assunto? Antes de informa-la sobre os resultados, por que ndo me diz a Sra. N em
que estd a pensar? Estas perguntas manifestaram interesse e atencédo sobre a sua
situacdo e convidaram a Sra. N a prosseguir com o diadlogo. A sua realizacdo foi
importante pois as respostas oferecidas pela Sra. N poderiam evidenciar discrepancias
entre a informacao clinica atual e o seu nivel de compreensao sobre o assunto (Buckman,
2001). Durante a realizacdo das perguntas-abertas foi mantido o contacto visual e
utilizado um tom de voz sereno e pausado. A interagdo ocorreu connosco sentadas junto
ao leito, com uma postura corporal que evidenciava interesse e disponibilidade. Segundo

Buckman (2001), esta Ultima estratégia de comunicacao nao-verbal € uma diretriz quase



inviolavel, pois é praticamente impossivel demonstrar atencdo e a intencdo de escutar o

outro se o profissional permanecer de pé.

SPIKES: | (Invitation): Obter um “convite” para partilhar a noticia.

Ocultar informacdes ou mentir a pessoa € insatisfatério e, por isso, € necessério
perceber se a pessoa quer ser informada sobre os detalhes da sua condi¢do clinica
(Buckman, 2001). Nesta situacéo, a Sra. N identificou o médico como o profissional do
qual partiu a iniciativa para a transmissao da noticia, tendo o feito sem interroga-la
previamente. Pude assim perceber que fornecer informacéo indesejada ou que ndo seja
solicitada pode trazer desconforto, tendo sido importante encararmos a Sra. N como uma
“‘recetora ativa” da informacéo que desejava receber. Querido, et al., (2016), corroboram
esta ideia quando referem que a pessoa nem sempre pede uma informacao extensa, pelo
que, deveremos respeitar a negociacdo de informacdo, deixando a porta-aberta e
verificando em interacdes posteriores se a pessoa deseja receber a informacéo de forma
diferente. Buckman (2001) acrescenta que, é importante que o profissional aceite que a
pessoa nao queira saber, pois tem esse direito, devendo no entanto, oferecer a sua

disponibilidade caso mais tarde a pessoa queira fazer perguntas.

SPIKES: K (Knowledge): Conhecimento dos factos clinicos.

No momento em que foram explicados os factos clinicos, estivemos sensiveis as
suas reacdes a essas informacdes, observando a sua comunicacdo ndo-verbal (contacto
visual, expresséao facial, toque, entre outros aspetos). Ressalvo que perante a partilha
destes factos o vocabulario utilizado foi compreensivel, a informacao foi oferecida de
forma gradual e verificou-se se a pessoa estava a compreender o que era dito antes de
avancar com mais informacao: Est4 a seguir o meu raciocinio? Estou a ser clara até
agora? Faz-lhe sentido o que estou a dizer? Nesta oOtica, a utilizagdo da clarificacéo foi
determinante para a eficacia da comunicacdo. Porém, considero importante refletir sobre
um dos aspetos referidos pela Sra. N: a noticia foi dada de “chofre”, isto é, de forma subita,
repentina. Para que a noticia ndo tivesse sido acolhida desta forma, uma estratégia que
poderia ter sido utilizada, é o chamado “tiro de aviso”. Esta estratégia permite lancar
algumas pistas de que algo ndo estd bem e que teremos noticias desagradaveis a
comunicar (Querido, et al., 2016). Poderia ter sido referido por exemplo: os resultados da
ressonancia magnética tém alteracdes complexas e, de acordo com as suas queixas de
dor, a evolugdo da situagdo ndo tem sido a mais favoravel... Também a utilizacdo de uma

abordagem narrativa, isto é, explicando uma sequéncia de eventos e a forma como 0s



acontecimentos se tém desdobrado (Buckman, 2001), pode ser uma estratégia util para
partilhar a informacao: Recorda-se quando comecou a ter desequilibrio na marcha e nao
sabia se era apenas pelo agravamento da dor ou por algo mais sério e sugerimos que

viesse a consulta para realizacdo de exames complementares de diagnostico?...

SPIKES: E (Emotions): Exploracéo de emocdes e resposta empatica.

Perante as rea¢fes emocionais da Sra. N, com o intuito de gerir a “ma noticia”,
foram oferecidas respostas empéaticas (imagino que hoje se sinta muito cansada...).
Segundo Buckman (2001), a resposta empética € uma competéncia util em interacdes
emocionalmente carregadas e que nada tem a ver com os sentimentos do profissional.
Se a pessoa se sente triste, o profissional ndo tem que se sentir triste. A resposta empatica
nada tem a ver com uma visdo pessoal ou julgamento da situacdo, nhem como 0O
profissional reagiria se estivesse a enfrentar as mesmas circunstancias. O profissional
esta simplesmente a observar 0 que a outra pessoa esté a sentir e traz essa emocéo para
o didlogo entre os dois. A resposta empatica implica 3 etapas: (1) - Identificar a emocéao
gue a pessoa esta a sentir; (2) - Identificar a origem da emocao; (3) - Responder de modo
a dizer a pessoa que conseguimos fazer a conexao entre a etapa 1 e 2 (Buckman, 2001).

O mesmo autor refere que uma resposta empatica eficaz pode seguir o formato:
deve ser. Nesta situacdo, uma resposta empatica teve como objetivo identificar e
reconhecer as emoc¢des que a Sra. N estava a sentir e, para isso, recorremos também a
validacéo destas emocg0es, legitimando-as. Perante a resposta empatica oferecida a Sra.
N, partilho da opinido de Buckman (2001) quando refere que esta € uma competéncia e
ndo um sentimento, ndo sendo necessario que o profissional experimente 0s mesmos

sentimentos que a pessoa ou concorde com a sua opinido/avaliagdo da situacao.

SPIKES: S (Summary): Sumario da informacao.

Como sera demonstrado de seguida (pela continuagéo do didlogo), perante este
ultimo passo do protocolo, foi feito um resumo dos principais pontos abordados durante a
interacao, e foi feito um convite para que a Sra. N fizesse perguntas. Esta parte particular
da interacdo ndo foi necessariamente longa, mas requereu consideravel foco e
concentracao, ao incluir a definicdo de um plano terapéutico em fungéo das necessidades
e prioridades identificadas pela Sra. N.

Na perspetiva de Buckman (2001), o resumo comporta essencialmente trés
aspetos: identificar os principais topicos que foram discutidos; verificar se todas as

questdes importantes foram discutidas (e caso ndo tenha sido possivel, serdo



contempladas na préxima interacdo) e agendar a préxima interacdo, enfatizando a
continuidade dos cuidados. A utilizagdo do resumo enquanto estratégia de comunicacao
verbal foi importante perante a gestdo de uma “ma noticia” pois, uma interacido desta
natureza pode ser responsavel por sentimentos e emocdes dissonantes na pessoa que
se sente desafiada por duvidas e sentimentos de inseguranca em relagdo aos
profissionais que dela cuidam, e em quem confia (Trincao, 2012).

Com a continuidade do discurso, foi-nos possivel perceber que a sua interpretacéo
aparentava ser diferente da nossa, razao pela qual, foi necessario a reformulacdo da
informacé&o obtida. Enquanto estratégia de comunicac¢ao verbal, a reformulacdo funciona
como que um incentivo para que a pessoa perceba a sua situagao, 0os sentimentos que
emergem, as suas causas e os significados que Ihe estédo inerentes. Phaneuf (2005, p.
131) refere que a reformulagéo consiste em “escutar atentamente o que é dito e repeti-lo
reorganizando a frase ouvida nos nossos préprios termos”, pelo que, sem palavras
idénticas, foi devolvido a Sra. N o que a mesma nos tinha dito, de forma clara e objetiva.
Bermejo (2011) acrescenta que, ao reformular e verbalizar os sentimentos, o enfermeiro
esta a promover na pessoa uma sensacao de seguranca, independentemente da atitude
gue expresse, o que lhe incute a aceitacao de si mesmo.

Apos reformularmos esta informacdo, a Sra. N pediu-nos claramente que lhe
contassemos a verdade e explicassemos o0 que se estava a passar, para que percebesse
qual era a sua situacao clinica atual. Neste entendimento, competiu-nos manter as fontes
de informacéo atualizadas dado que, a informacéo exata e oportuna assume uma parte
essencial da comunicacdo em cuidados paliativos, especialmente quando existem novas
informacdes a transmitir (Duke & Bailey, 2008). Uma vez mais foi-lhe explicado que os
exames mostravam que havia um agravamento da doenca. Foi também reforcada a ideia
gue tal acontecimento ndo significava que fosse morrer, mas sim que a massa tumoral
tinha crescido e que a intervencdo da radioterapia poderia diminuir esta massa.
Consequentemente haveria um maior controlo da situagdo, pois com o alivio da dor,
poderia viver com mais qualidade, um tempo que nds ndo sabiamos quantificar. Estas
palavras demonstraram congruéncia, ao assumirmos os limites da nossa intervencao e a
incerteza quanto ao futuro. Phaneuf (2005) refere que nem sempre é facil demonstrar
congruéncia, mas que esta constitui uma dimensdo determinante na eficacia da
comunicacdo pois, ao ser congruente o enfermeiro ndo é forcado a revelar toda a
informagé&o, mas o que pensa, diz e faz deve ser verdadeiro.

A honestidade também definiu a interacdo. Muitas foram as questfes para as quais

nao tinhamos uma resposta e foi importante assumi-lo sem constrangimentos. De acordo



com Heyse-Moore (2009) o enfermeiro deve estar preparado para responder: eu nao
sei..., pois muitas vezes ndo existem respostas claras sobre o que vai exatamente
acontecer. Na verdade, nem sempre a pessoa procura uma resposta, procura antes
alguém que esteja presente e que a escute para que possa partilhar as suas emocdes.

Importa ainda salientar que todo o discurso foi baseado na verdade, “um dos
agentes terapéuticos mais poderosos que temos ao nosso dispor” (Twycross, 2003, p.
37). O uso da verdade néo destruiu a esperanca da Sra. N pois, uma comunicacédo gradual
da verdade, conduz quase sempre ao aumento da esperancga, cuja preservagao se
encontra intimamente dependente da quantidade de informacao fornecida, e no modo
como € transmitida (Butow, Tattersall, & Stockler, 2010). Por conseguinte, durante a
interacdo, ndo foram dadas “falsas esperangas” a Sra. N, foi-lhe antes demonstrado uma
perspetiva de que a cura deixaria de ser o objetivo primordial e que deveriamos ter a
capacidade de dar lugar a um outro objetivo ndo menos importante, o de cuida-la
preservando a sua dignidade, maximizando a sua qualidade de vida e diminuindo o seu
sofrimento. Pode-se por isso verificar que “a comunicagdo pode e deve ser um
instrumento terapéutico num processo de cuidar que permita manter a esperancga, no
entanto, esta tem que ser baseada na verdade para evitar falsas esperancas e 0
consequente sofrimento sem sentido” (Alvarenga, 2012, p. 82).

Na perspetiva de Twycross (2003, p. 33) “a esperanca tem de possuir um objetivo”.
Para este efeito, foram estabelecidos objetivos realistas com a Sra. N e foram
apresentadas diferentes solu¢des para o seu problema, ndo existindo um falso otimismo,
pois foi sublinhada a ideia de que teriamos de perceber como o seu corpo iria “responder”
a radioterapia. Acima de tudo, a Sra. N precisava sentir que independentemente da
progressao da doenca, iriamos estar presentes e ndo a iriamos abandonar.

No final do seu discurso, a Enf.2 resumiu os aspetos-chave da interacdo e
identificou os objetivos da intervencéo. A interacdo terminou da seguinte forma:

Enf.2; Ao longo destes anos, a doenca tem-lhe apresentado diferentes desafios.
Infelizmente ndo lhe conseguimos tirar a doengca, mas temos em parceria, nas
diferentes crises, conseguido controla-la.

Sra. N: Sim... é verdade, e que desafios...

Enf.2: Com os dados que eu tenho agora, € esta a informacgéo que lhe posso dar.
O desafio é grande, ndo posso negar, mas € para isso que estamos a trabalhar.
Se a Sra. N concordar, 0 nosso primeiro passo sera alterar a medicacao para que
fique mais confortavel, fazendo os ajustes necessarios...

Sra N: Claro que sim Sra. Enf.2 agrade¢o que o fagam.

Enf.2: Peco-lhe que fale connosco sobre todas as davidas que tiver. E diga-me
Sra. N, o que Ihe dissemos tranquilizou-a?

(A Sra. N “agarrou” as duas méos da Enf@ e esbo¢cou um sorriso dizendo):

Sra. N: Tranquilizou sim, nem imagina o quanto...muito mesmo!



O final da interacéo espelha que o nosso objetivo foi atingido. A tranquilidade que
conseguimos conferir & Sra. N ndo seria obtida se tivesse existido uma abordagem
superficial desta situacao, isto €, uma abordagem dirigida aquilo que seria de “mais facil”
controlo, neste caso, a sua dor. Nesta légica, a utilizacdo de estratégias de comunicacgao,
permitiu um conhecimento mais aprofundado do que realmente a preocupava,
comprovando que o seu sofrimento ndo era somente fisico. Por esta razéo, “é premente
ajudar o doente a recuperar o sentido do que vive, porque o sofrimento que destréi a
pessoa é aquele que se caracteriza por ser um sofrimento sem sentido, aquele de que as
pessoas revelam, muitas vezes, ter medo” (Alvarenga, 2012, p. 81).

Perante a analise desta situacao posso afirmar que cuidar da pessoa com doenca
oncoldgica em situagdo paliativa significa, muitas vezes, estar ao lado de uma pessoa
com perda de autonomia, debilitada, com perda de energia e vitalidade, com dor ou outros
sintomas, o que implica conhecer e respeitar os seus habitos, as suas crencas e valores,
criando momentos de escuta da expressao dos seus sentimentos e emogdes... 0 que
sugere que, cuidar implica um interesse pelo outro, pela sua individualidade e pela sua
forma de estar perante a vida e a morte. Existem sem duvida grandes desafios para a
eficacia da comunicagdo em cuidados paliativos, pois a ameaca de morte inerente a uma
doenca progressiva e incuravel é uma realidade. Como tal, é necessario uma parceria
enfermeiro-pessoa/familia assente numa comunicacao oportuna e relevante que promova
a sua adaptacdo, pois neste contexto de cuidados, a ansiedade e a incerteza séo
elevadas, e somente uma comunicacdo sensivel, compreensiva e atenciosa pode
responder as necessidades e aspiracdes da pessoa/familia (McEwen & Harris, 2010). Ao
atendermos as necessidades expressas pela Sra. N, foi notério a diminuicdo das suas
davidas, incertezas, receios e medos, 0 que vem comprovar que o desenvolvimento de
competéncias de comunicacao por parte do enfermeiro é soberano para uma efetiva

prestacéo de cuidados paliativos (Malloy, Virani, Kelly, & Munévar, 2010).
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Apéndice VII: Caracterizagao da unidade de internamento

de cuidados paliativos



CARACTERIZACAO DA UNIDADE DE INTERNAMENTO
DE CUIDADOS PALIATIVOS

A unidade de internamento de cuidados paliativos na qual realizei o estagio, integra
um hospital residencial. Tem como missao a promoc¢ao do conforto, dignidade e qualidade
de vida da pessoa/familia que seja confrontada com uma doencga grave ou incuravel, com
prognostico limitado e em fase avancada e progressiva.

A sua intervencao é extensivel a qualquer pessoa, independentemente da idade
ou doenca associada. A unidade de internamento € constituida por uma equipa
multidisciplinar com formacdo especifica no acompanhamento da pessoa/familia com
necessidade de cuidados paliativos. Este acompanhamento ocorre 24 horas por dia no
sentido de responder aos desafios impostos pela doenca, permitindo inclusivamente o
descanso dos cuidadores. Fisicamente, a unidade encontra-se preparada para acolher
pessoas em situacado de dependéncia, e por isso, 0 mesmo espaco fisico possibilita a

admisséo de pessoas em situacdo de convalescenca e reabilitacao.



Apéndice VIII: Reflexao - “A utilizagdo de estratégias de comunicagao

perante a tomada de decisdo”



REFLEXAO - “A UTILIZAGAO DE ESTRATEGIAS DE
COMUNICAGAO PERANTE A TOMADA DE DECISAO”

Através de uma comunicacdo eficaz, o enfermeiro consegue promover a
adaptacdo da pessoa a situacdo clinica atual, reduzindo a incerteza, o medo e a
ansiedade (Silva & Alvarenga, 2014). Neste sentido, o enfermeiro pode ajudar a pessoa
a manter ou melhorar a sua qualidade da vida, o que vai implicar envolvé-la ativamente
em decisfes sobre os cuidados que Ihe sao prestados.

Com a presente reflexdo, irei analisar uma situacéo da pratica em que a utilizacao
de estratégias de comunicacdo foi determinante perante a tomada de decisdo da
pessoa/familia. Reconhecendo que a tomada de decisdo visa o seu conforto, fez-me
sentido ancorar esta reflexdo na teoria de conforto de Katharine Kolcaba.

Prestei cuidados a Sra. T, uma mulher de 85 anos, durante todo o estagio (morreu
na dltima semana do mesmo). A Sra. T tinha uma doenca oncoldgica em situagao paliativa
e encontrava-se internada ha dois meses numa unidade de cuidados paliativos pois, tal
como preconiza a Lei de Bases dos Cuidados Paliativos, devido a complexidade da sua
situacdo, necessitava de cuidados ativos, coordenados e globais, prestados por uma
unidade e equipa especifica (Lei n.° 52/2012, de 5 de Setembro, 2012). Com o intuito de
mobilizar dados significativos para andlise e, tendo como suporte a teoria supracitada,
considero pertinente realizar a descri¢cdo da situagéo enquadrando os dados obtidos nos
contextos fisico, psico-espiritual, sociocultural e ambiental referidos por Kolcaba (2003).

Contexto fisicol: A Sra. T referia dor pélvica moderada, tipo célica, nado
conseguindo especificar quais os fatores que propiciavam a sua exacerbacao.
Apresentava também desconforto oral por mucosite. Encontrava-se emagrecida (45Kg),
alegando que tinha pouco apetite e que fazia um “esforgo” (sic) por se alimentar. Referia
também um cansaco incomodativo que a fazia sentir-se “fraca” (sic).

Contexto psico-espiritual?: A Sra. T era uma mulher calma, com coeréncia no
discurso, que focava as suas preocupacoes atuais. Durante as interagcdes nao manifestou
o desejo de regressar a casa, e revelava satisfacdo pelos cuidados prestados. Referia ser
catélica e sempre gque podia, assistia a missa. O seu filho ofereceu-lhe uma biblia que lia
com frequéncia. A seu pedido, era-lhe também proporcionada a visita de um padre com

regularidade.

1 0 contexto fisico € uma dimensao fisioldgica da pessoa associada ao descanso, posicionamento, relaxamento,
situacao clinica, dor ou outros sintomas.

2 O contexto psico-espiritual diz respeito a consciéncia interna de si proprio, na qual se inclui a autoestima, o
autoconceito, a sexualidade, o significado da vida e a relagdo com uma ordem ou um Sser superior.



Contexto sociocultural®: Era natural da India, mas residia em Portugal ha cerca
de 40 anos. Falava fluentemente a lingua portuguesa. Tinha dois filhos e quatro netos. Os
seus filhos tinham uma vida laboral ativa, mas visitavam-na diariamente. Todos 0s
familiares demonstravam uma atitude de respeito, afeto e preocupacgéo para consigo.

Contexto ambiental*: Residia no Algarve, mas devido a progressdo da doenca
oncoldgica, aceitou o internamento numa unidade de cuidados paliativos que se
encontrava proxima da residéncia dos filhos. O seu quarto era privado, decorado a seu
gosto e com muitos objetos pessoais. Nao gostava de ter luzes apagadas durante a noite,
e que |Ihe fechassem a porta do quarto. Além disso, a temperatura do mesmo tinha de
estar sempre elevada relativamente aos valores estandardizados, pois referia ser “muito
friorenta” (sic). Utilizava a televisdo ocasionalmente, privilegiando o siléncio e os
momentos de descanso.

De modo a estruturar a andlise da situacéo irei focar tematicas nas quais foi
evidente a tomada de decisdo por parte da Sra. T, mas, antes de mais, considero
importante compreender a que nos referimos quando falamos em tomada de decisdo num
contexto de cuidados paliativos.

Segundo Kibler-Ross (2009), quando uma pessoa se encontra gravemente doente
€ por vezes tratada como alguém sem direito a uma opinido. Com frequéncia, outro
alguém toma a deciséo, se, onde e quando a pessoa deve ser hospitalizada, porém, néo
nos podemos esquecer que a pessoa tem sentimentos, desejos e opinides, e tem acima
de tudo, o direito de ser escutada. Como tal, uma participacdo esclarecida da Sra. T no
processo de tomada de deciséo implicou escutar e fornecer informacao pertinente sobre
a sua situagdo, pois ao estar informada a pessoa “estd numa posi¢cdo melhor quanto ao
que esperar num futuro proximo ou para fazer as melhores escolhas sobre opcdes
disponiveis, que estejam em consonancia com 0s seus valores e as suas metas pessoais”
(Fitch, 2006, p. 73).

Na situacdo em analise, considero que num ambiente de parceria terapéutica, a
eficacia da comunicagédo permitiu um envolvimento ativo da pessoa, familia e equipa de
cuidados no processo de tomada de decisdo. Partindo desta 6tica, recorrendo a utilizacdo
de estratégias de comunicacdo a intervencdo de Enfermagem visou uma tomada de
decisdo partilhada que teve especial destaque no ambito do controlo sintomatico,
desenvolvimento das atividades de vida diarias e o processo de morrer e a morte.

Estas tematicas serdo analisadas de seguida.

3 O contexto sociocultural corresponde as relagdes interpessoais, familiares e sociais.
4 O contexto ambiental engloba as condi¢cdes do meio ambiente como a temperatura, a cor, a luz e o ruido.



Controlo sintomatico

Um dos focos da minha intervencao perante a Sra. T foi o alivio dos seus sintomas.
Saporetti, Andrade, Sachs, & Guimardes (2012) afirmam que os sintomas devem ser
avaliados de forma ativa e continua quanto a possiveis causas (se sao primarios a doenca
em questdo ou secundarios a outros fatores), e quanto a sua reversibilidade.
Considerando que a dor ndo controlada permanece como um problema significativo e
uma das consequéncias mais temidas da doenca oncoldgica (Associacdo Enfermagem
Oncoldgica Portuguesa, 2015), o alivio deste sintoma assumiu especial acuidade. Com
este intuito, a negociacao foi uma estratégia de comunicacédo verbal extremamente Util na
realizacao de ajustes terapéuticos. Estes ajustes tiveram subjacente uma compreensao
holistica da pessoa, centrada ndo apenas no seu contexto fisico, mas também no seu
contexto sociocultural, ambiental e psico-espiritual. Ao negociar com a Sra. T 0s ajustes
de terapéutica, foi-me possivel compreender que implicacdes tinha a dor na sua vida,
acedendo desta forma a natureza multidimensional da dor, em que devemos ter presente
o conceito de “dor total, que engloba os aspetos fisicos, psicoldgicos, sociais e espirituais
do sofrimento” (Twycross, 2003, p. 84).

Considero que uma comunicacao eficaz permitiu uma abordagem positiva no alivio
da dor total, ao devolver tranquilidade e a possibilidade da pessoa sentir que tem a
capacidade de transcender o que Ihe causa desconforto (Kolcaba, 2003). Também a
utilizacdo da clarificagdo do que era dito, através de palavras claras, simples e objetivas,
foi essencial para esclarecer de forma informada o beneficio em aumentar ou reduzir a
dosagem de determinados farmacos que atuavam no controlo da dor. Neste prisma, ao
ter sido dado a Sra. T a oportunidade de participar na tomada de deciséo, foi-lhe
igualmente devolvido um sentimento de controlo sobre a sua situacdo, o que permitiu a
expressao de medos e receios, por exemplo em relacao a terapéutica opidide.

Dada a necessidade de obter uma adequada avaliacdo da dor, importa ainda referir
que a descricdo e explicacdo da Sra. T sobre a sua dor foi determinante para obter
resultados favoraveis no controlo da mesma, pois “a pessoa com dor tem um papel central
na avaliacdo e tratamento e é o melhor juiz da sua propria dor levando os médicos e
enfermeiros a encontrar os tratamentos mais adequados” (Associacdo Enfermagem
Oncoldgica Portuguesa, 2015, p. 7). No que diz respeito a anorexia, foi notdrio o quanto
este sintoma incomodava a Sra. T, alegando mesmo que fazia um esforco por se
alimentar. Este esforco era espelhado néo-verbalmente no seu franzir de nariz e olhar de
desagrado perante cada colher de comida que os seus familiares dirigiam na sua direcao.

Gongalves, Rosado, & Custédio (2010), referem que o enfermeiro deve explorar o



conhecimento da familia sobre a anorexia®. Nesta linha de pensamento, corroboro a
perspetiva de Parsons (2012) quando refere que o primeiro passo para o adequado
controlo da anorexia € uma comunicacado eficaz com a pessoa e seus familiares que
perspetive a transicdo do comum conceito de “vai morrer de fome” para o entendimento
do quadro de descontrolo metabdlico. Com o intuito de alinhar a minha intervengdo com
as necessidades expressas pela pessoa/familia, foi essencial perceber e valorizar a
simbologia dos alimentos, compreendendo as recordacbes agradaveis que motivavam
algumas preparacfes alimentares. Apés o conhecimento destas particularidades, a Sra.
T foi incentivada a ingesta de pequenas quantidades de comida que gostasse
especialmente. Em paralelo a este incentivo, foi feito o alivio do desconforto provocado
pela mucosite utilizando medidas farmacolédgicas e ndo farmacologicas®.

No que se refere ao emagrecimento marcado da Sra. T, Gongalves, et al., (2010)
referem que a sindrome anorexia-caquexia é uma manifestacdo habitual na pessoa em
fim de vida que causa um grande sofrimento a pessoa e sua familia pela deterioracdo
progressiva do aspeto fisico e capacidade funcional. Na realidade, cada vez que
acompanhava a Sra. T a casa de banho observava a sua expresséao facial de tristeza
perante o espelho e percebia que de facto, as alteracdes fisicas causadas pelo
emagrecimento podem ser motivo de sofrimento devido a uma profunda alteracdo da
imagem corporal, em que a perda da integridade pessoal pode ocasionar vivéncias de
perda de identidade e de pertenga ao meio sociofamiliar (Guarda, Galvao, & Goncalves,
2010). A Sra. T referia ainda um cansago que a incomodava, sendo evidente que de todos
os sintomas, a fadiga’ era o sintoma que mais a desconfortava. A semelhanca dos
sintomas anteriormente referidos, também a fadiga é um sintoma que emerge de uma
dimensao fisica da pessoa, mas que tem repercussfes nas diferentes dimensdes
humanas. No que diz respeito a intervencao sobre a fadiga, as medidas farmacolédgicas
sdo parcas e necessitam de maior evidéncia cientifica. De acordo com Chiba & Cabral

(2012, p. 204) sao sugeridas “orientagdes quanto a adaptacdo do ambiente e das

5 A anorexia surge na sequéncia de alteracdes metabdlicas e hormonais complexas, resultantes da resposta do
organismo a presenca do tumor. E um sintoma habitual que atinge 80 a 90% das pessoas em situacéo de doenca
avancada, e por se encontrar associado a deterioracdo da saude e morte, causa um importante mal-estar
psicolégico quer na pessoa, quer na familia (Gongalves, et al., 2010).

6 As medidas néo farmacoldgicas utilizadas foram: higiene oral adequada 3 ou mais vezes ao dia, com uma esponja
macia; evic¢do de alimentos que estimulassem a dor, como alimentos acidos ou condimentados; ajuste da
consisténcia da comida e temperatura, entre outras.

7 A fadiga é um sintoma experimentado por quase todas as pessoas com cancro. E de natureza multifatorial e
envolve aspetos fisicos, cognitivos e emocionais, e pode limitar o envolvimento da pessoa nas interagdes sociais,
autocuidado, e em tarefas de fim de vida (Keeney & Head, 2011). Apesar do elevado impacto na qualidade de
vida, a fisiopatologia da fadiga relacionada com o cancro ainda é pouco compreendida. No entanto, sabe-se que
esta pode ter pelo menos trés dimensdes: sensagao fisica - redugao da capacidade funcional; sensagéo afetiva -
diminuicéo do nivel de energia e humor depressivo; e sensacdo cognitiva - falta de concentracéo e perturbagdo da
memoria (Nascimento, 2010).



atividades quotidianas, medidas para higiene do sono, suporte psicologico e familiar, e o
suporte nutricional”. Sendo consensual que ndo é possivel eliminar completamente a
fadiga, mas que melhorias minimas podem ser o suficiente para que este sintoma se torne
menos relevante ou uma prioridade para a pessoa (Nascimento, 2010), por forma a aliviar
ao maximo este sintoma, a realizacdo de periodos de repouso ao longo do dia foi uma
medida de conforto que sugeri, e que foi aceite por parte da Sra. T.

Numa das interaccdes, a Sra. T revelou-me o quanto a fadiga a incomodava:

Sra. T: Hoje estou triste!

Enf2: E posso saber a que associa essa tristeza?

Sra. T: Estou triste porque quero deixar de dar trabalho e fazer as coisas sem estar
dependente de vocés. Mas este cansago...

Face a estas palavras foi necessario validar as emocfes que emergiam naquele
momento. Como tal, referi-lhe que era evidente o quanto a fadiga a estava a incomodar,
mas que poderia fazer algo para a ajudar. Para este efeito, realizei perguntas-abertas com
o0 intuito de explorar aspetos relativos a sua fadiga.

Este assunto foi abordado da seguinte forma:

Enf2: Eu quero que me fale sobre o seu cansaco, pois entendo que ele a esta a
impedir de realizar as atividades que gosta. O que |lhe parece que possa alivia-lo?
Consegue explicar-me a importancia e o significado que isso tem para si?

Foi importante escutar ativamente a Sra. T e conferir-lhe tempo suficiente para
responder a cada pergunta colocada. Também o facto de ndo a apressar, despendendo
tempo junto de si e respeitando o seu timing, foi decisivo para aliviar o peso deste sintoma,
mas também para Ihe conferir a possibilidade de transcender algo que a fazia sentir
diferente? Incapaz? Diminuida? Ressalvo que a prestacdo de cuidados a Sra. T foi
desafiante, muito pela presenca deste sintoma. No que concerne a comunicacao, 0
simples facto de alterar a fala para a escuta nos momentos apropriados da interagdo nao
foi facil para mim. Inadvertidamente envolvia-me na formulagédo da préxima pergunta, em
vez de me focar sobre o que era dito e, ndo s6 desviava a minha atencédo, como também
a interrompia. Rapidamente percebi que era preciso respeitar o seu ritmo e conferir-lhe o
tempo adequado para refletir e organizar o seu discurso.

Stajduhar, Thorne, McGuinness, & Kim-Sing (2010) realizaram um estudo de
investigacao que teve como objetivo compreender a percecao da pessoa (com doencga
oncologica em estado avancado) no que diz respeito a uma comunicacao eficaz por parte
dos enfermeiros. Os resultados obtidos evidenciaram a importancia dos enfermeiros
saberem respeitar o tempo, demonstrar atencao, admitir o medo e encontrar um equilibrio

entre a esperanca e a honestidade na prestacdo de informacdes. Destacando o tempo,



considero que saber usufruir do tempo € uma arte, pois quando ndo temos tanto quanto
desejariamos, devemos saber otimiza-lo. Perante a situacdo em andlise, verifiquei que o
tempo despendido a escutar ativamente a Sra. T permitiu clarificar que a eficacia desta
competéncia ndo depende diretamente do tempo despendido, uma vez que em interacdes
relativamente curtas, a Sra. T expressou aquilo que a preocupava, dado o meu interesse
em escuta-la (sentando-me junto dela, olhando-a nos olhos, acenando afirmativamente
com a cabeca enquanto falava, entre outros aspetos).

Face ao que foi referido verifiquei na préatica que, a utilizacdo de estratégias de
comunicacdo, se por um lado foi decisiva para delinear intervencdes de controlo
sintomético, por outro, permitiu contrapor a crenca que alguns desconfortos sao inerentes
a doenca ou a idade e ndo podem ser aliviados ou resolvidos (Saporetti, et al., 2012). Na
realidade, uma correta avaliagdo e alivio dos sintomas € dificil sem uma comunicacéo
eficaz, pois se os enfermeiros ndo possuirem estratégias de comunicacdo, a
compreensao dos sintomas pode ser pouco exata (Querido, Salazar , & Neto, 2016).

Teria sido pertinente o preenchimento de uma escala de avaliacao de sintomas por
parte da Sra. T., nomeadamente, a ESAS - Edmonton Symptom Assessment System?®
(uma escala largamente difundida e utilizada no ambito dos cuidados paliativos), pois o
resultado numérico desta avaliagdo poderia perspetivar a necessidade de implementar
outras medidas de conforto. Tendo em conta a néo recetividade da Sra. T relativamente
a esta avaliagdo, ndo foi possivel obter dados sobre como classificaria cada um dos
sintomas apresentados. A decisdo da Sra. T foi respeitada mesmo reconhecendo que
esta avaliacao seria basilar para vigiar a evolucao da doenca, tomar decisdes e avaliar as
suas necessidades de conforto. Perante esta decisdo foi importante avaliar
periodicamente e documentar o estado de conforto da Sra. T, por forma a facilitar a
definicdo das medidas de conforto (Kolcaba, 2003).

Realizacao das atividades de vida diarias

A dependéncia® na realizagao das atividades de vida diarias comecou a tornar-se

uma realidade no quotidiano da Sra. T, razdo pela qual ao longo desta temaética, irei

8 A ESAS é um instrumento de avaliagdo multidimensional que integra nove sintomas fisicos e psicoldgicos (dor,
cansaco, nausea, depresséo, ansiedade, sonoléncia, apetite, sensagéo de bem estar e falta de ar). E solicitado a
pessoa que classifiqgue o seu sintoma numa escala de 0 “zero” a 10 “dez”, onde o 0 “zero” corresponde a auséncia
de sintoma e o 10 “dez” corresponde ao pior grau de gravidade do sintoma ou da forma como é sentido. Se a
pessoa se apresentar consciente e orientada, deve colocar um circulo em redor do nimero que corresponde a
intensidade da percecéo do sintoma. Caso néo possa colaborar, o preenchimento sera realizado por um familiar,
cuidador ou profissional de saude, porém, nesta situagdo, é preconizado que 0s sintomas subjetivos como o
cansaco, depresséo, ansiedade e sensacao de bem-estar, ndo sejam preenchidos.

9 A Lei de Bases dos Cuidados Paliativos define dependéncia como “a situag&o em que se encontra a pessoa que,
por falta ou perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual, resultante ou agravada por (...) doenga incuravel e
ou grave em fase avancgada (...) ndo consegue, por si sO, realizar as atividades da vida diaria” (Lei n.° 52/2012 de
5 de Setembro, 2012, p. 5119).



atribuir especial enfase as atividades de vida nas quais a dependéncia foi mais marcada
e com repercussdes no conforto da Sra. T. Saliento que as decisbes que tomou
relativamente a realizacdo das atividades de vida diarias, demonstram 0 quanto era
importante para si “confrontar” a dependéncia. Numa fase inicial, os cuidados de higiene
eram prestados na casa de banho, e de forma gradual, passaram a ser prestados em
banho assistido (maca banheira) ou no leito. Face a sua fadiga marcada, ao ser
guestionada sobre o local onde preferia que Ihe fossem prestados os cuidados de higiene,
priorizava sempre a casa de banho ou o banho assistido, mas nunca o leito, pois
considerava que este banho era desconfortavel e “a gato” (sic). No que se refere ao
vestudrio (e embora algumas pecas nao fossem faceis de vestir), indicava que camisola,
casaco, echarpe e calcas pretendia vestir, assim como que sapatos ou chinelos pretendia
calcar. Por vezes solicitava também o uso de perfume, e a colocacéo de colar e brincos.
Este comportamento da sua parte manifestava um cuidado especial com a sua
autoimagem e como tal, integra 0 seu contexto psicoespiritual (Kolcaba, 2003).
Relativamente a alimentacéo, inicialmente preferia almocar na sala de refei¢des junto das
“amigas” (sic), mas por comecar a sentir-se mais debilitada tomou a decisao de realizar
as refeicdes no quarto num ambiente mais tranquilo e reservado. No sentido de respeitar
e maximizar as capacidades da Sra. T, 0 uso de perguntas-abertas foi essencial durante
as interacbes. De que forma prefere hoje? Agrada-lhe a ideia de...? Permite-me?
Incomoda-a o facto de? Como acha melhor para si? Faz-lhe sentido que...? O mais
importante para si é...7 Neste contexto, a utilizacdo de perguntas-abertas enquanto
estratégia de comunicacdo verbal, contribuiu para a identificacdo das preferéncias e
interesses da Sra. T. dada a sua mutabilidade a cada hora, dia ou semana. As perguntas
realizadas foram igualmente imprescindiveis para individualizar os cuidados prestados a
Sra. T., cujo planeamento primou pela constante reavaliacdo da sua condic¢ao clinica.
Face ao que foi referido, o dia-a-dia de uma pessoa em fase final de vida resulta
em muitas perdas para a pessoa e seus familiares. Além de fisicas, estas perdas incluem
a perda do papel social, que leva a uma perda da identidade e referéncias que podem ser
sentidas como uma decadéncia e experienciadas com grande angustia (Simbes &
Rodrigues, 2010). Considero que a Sra. T ndo aparentava uma expressdo marcada de
angustia, mas o mesmo nao se pode dizer dos seus familiares. A angustia estava
espelhada no rosto dos seus filhos, cada vez que se apercebiam de uma maior
dependéncia e agravamento da situacdo clinica da sua mae. Por conseguinte, 0s
cuidados prestados ajudaram os familiares da Sra. T na resolucdo de sentimentos,

problemas e decisdes relacionadas com a experiéncia de verem 0 seu ente querido a



morrer. Neste entendimento, foi reforcado junto dos familiares a importancia da sua
presenca pois tal como refere Norlander (2008), o papel mais importante que o enfermeiro
pode desenvolver junto dos familiares de uma pessoa que se encontra a morrer é,
assegurar gue ndo existe nenhuma maneira certa ou errada de agir, pois a sua presenca
por si s6 € um dos maiores presentes que uma familia pode dar a uma pessoa que
encontra no leito da morte.

Processo de morrer e a morte

Diante dos aspetos descritos, € facil perceber que somente uma prestacao de
cuidados holisticos ajudou a Sra. T a fazer escolhas informadas e a gestdo da sua
condicdo a cada dia. Como foi evidenciado, a prestacdo de cuidados junto da Sra. T
ocorreu numa fase final da sua vida e, como tal, as situacdes em que foi premente a
tomada de decisédo néo se resumiram a uma escolha de alternativas, mas antes a uma
sucessiva formulacdo de alternativas. Destaco que apesar de ter sido um elemento
facilitador no processo de tomada de deciséo, foi a Sra. T quem deu a Ultima palavra
sobre as decisbes a serem tomadas. Ao ser afirmada esta singularidade, a Sra. T. tornou-
se um sujeito ativo e detentor de capacidades que Ihe permitiram tomar decisdes sobre o
seu processo de morrer e a morte. Neste ambito, uma comunicacdo que focou os
principais desejos da Sra. T. (homeadamente que familiares queria ter junto de si no leito
da morte; o cemitério onde seria sepultada; o que iria vestir e quem iria prestar os cuidados
ao seu corpo apos a morte), foi crucial no seu final de vida.

Potter (2010) alega que um senso de ordem e um sentimento de encerramento de
assuntos pessoais € outro aspeto que pode ajudar a pessoa a ter uma morte serena,
compartilhando o que tem de dizer diretamente (em pessoa ou por telefone) ou
indiretamente (por escrito). Relembro parte da ultima interag&do que tive com a Sra. T:

Enféd: Bom dia Sra. T, como se sente hoje?

Sra. T: Bom dia Sra. Enfermeira. Sinto-me bem... Sabe... esta noite sonhei que
tinha morrido...

Enfé:. E o que sentiu perante esse sonho?

Sra. T: Nada, ndo senti nada. Ndo tenho medo da morte, a morte nao me assusta...
E sabe... gosto muito, muito, muito, muito de si... Obrigado!

Apdés escutar estas palavras, gerou-se um momento de siléncio em que refleti
sobre o que me tinha confidenciado. Se por um lado estas palavras demonstraram que
se encontrava serena perante a morte, por outro, também me fizeram sentir que eram
uma forma de agradecer a minha presenca e de se despedir de mim. Sempre que lhe
dizia ate ja (quando me retirava do quarto) de imediato me perguntava: Onde vai? Quando

volta? Ja vai? Quanto tempo demora? Tem de ir agora? Perante tais solicitagbes percebi



gue a minha presenca representava para si suporte e conforto. De acordo com Strang,
Henoch, Danielson, Browall, & Melin-Johansson, (2014) a presenca em cuidados
paliativos é de extrema importancia. Segundo 0os mesmos autores a presenca do
enfermeiro pode incluir ndo ter as respostas certas, mas a coragem em estar presente e
em estar 14 é essencial. Esta ideia remete-me para a imagem de algo especialmente
marcante: a presenca do enfermeiro junto da pessoa no seu leito da morte. A imagem do
enfermeiro sentado calmamente junto ao leito, segurando a mao da pessoa que esta a
morrer, € uma experiencia intensa e gratificante que ja experienciei algumas vezes, mas
gue ndo aconteceu nesta situacdo. Gostaria de ter confortado a Sra. T nos seus ultimos
momentos de vida, e ter-lhe-ia conferido tempo e atencéo, aspetos valorizados em
interacdes anteriores e que continuariam a fazer todo o sentido perante a proximidade da
morte. Na verdade, dizer adeus é doloroso para a pessoa em fim de vida, para as pessoas
gue Ihe séo significativas, e para o enfermeiro, pois compreender quando e como facilitar
a despedida do outro, implica sensibilidade emocional e competéncia (Potter, 2010). Esta
perspetiva sugere que comunicar eficazmente em cuidados paliativos € complexo pelo
conhecimento de que a morte pode ser proxima, aspeto que vai implicar transmitir a
pessoa que esta segura e valorizada na sua individualidade e que o processo de morrer
e a morte serdo dignos e confortaveis. Por esta razdo, estar presente junto de uma pessoa
gue se encontra a morrer implica “chegar a um acordo” com a nossa propria mortalidade
e perspetivas pessoais e profissionais sobre a morte, pois existem aspetos dos cuidados
paliativos, nomeadamente o testemunho do sofrimento, que exigem uma vontade de ficar
com e amparar o sofrimento do outro (Duke & Bailey, 2008).

Com o decorrer do estagio considero que consegui estabelecer uma comunicagéo
eficaz, ndo s6 com a Sra. T, mas também com os seus familiares. Ao perceber que eu era
um elemento “novo” na equipa de Enfermagem, o seu filho quis-me conhecer um pouco
mais e colocou-me algumas perguntas, entre as quais a minha experiencia profissional,
0S meus objetivos enquanto aluna de especialidade e durante quanto tempo iria cuidar da
sua mée. Depois de ouvir as minhas respostas, e sem que |lhe perguntasse, revelou-me
inUmeros aspetos que caracterizavam a individualidade de vida da sua mée. As
informacdes fornecidas foram pertinentes para que pudesse conhecer melhor a Sra. T,
adequando desta forma a minha intervencédo. Acredito que me confidenciou estas
informagdes porque sentiu seguranga e confianca nos cuidados que prestava a sua mae,
pois estes cuidados ndo visavam somente um alivio do desconforto fisico, visavam antes
uma forma da Sra. T alcancar um estado de conforto ao nivel de transcendéncia. Perante

este estado de conforto, considero que o0 aumento do autoconhecimento,



autodeterminacgéo e autocontrolo permitiram retribuir a Sra. T. 0 sentimento que conseguia
participar nos seus cuidados, resolver os seus problemas e controlar parte da sua vida,
transcendendo o que a desconfortava (Kolcaba, 2003).

A reflexdo sobre a presente situacdo demonstra que a utilizacdo das estratégias
de comunicacéo durante a prestagéo de cuidados contribuiu para uma tomada de decisao
partiihada. Por conseguinte, esta tomada de decisdo permitiu confortar e aliviar o
sofrimento da Sra. T e dos seus familiares e, fazer a diferenca ndo sé na qualidade da
sua vida, mas também na qualidade da sua morte. Cuidar da Sra. T fez-me relembrar
diariamente que a morte € um resultado inevitavel da vida, e que a cura nem sempre é
conseguida e um objetivo a atingir. Foi gratificante perceber que uma resposta empatica
da minha parte facilitou o seu crescimento, ajudando-a a amadurecer, adaptar-se e
integrar-se na sua propria experiéncia (Salomeé, 1995). Foi expressa a vivéncia de
sentimentos angustiantes por parte dos seus familiares, mas considero que esta foi
atenuada pela eficacia da comunicacdo. Posso afirmar que esta eficacia foi atingida
qgquando a pessoa e 0s seus familiares permitiram que integrasse e testemunhasse
momentos de grande vulnerabilidade das suas vidas. Foi de facto uma experiéncia rica
sobre a vida, e em Ultima instancia sobre a morte, pois demonstra que é possivel uma

vivéncia plena perante a inevitabilidade da mesma.
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Apéndice IX: Reflexado - “A utilizagdo de estratégias de comunicagao durante

uma conferéncia familiar’



REFLEXAO - “A UTILIZAGAO DE ESTRATEGIAS DE
COMUNICAGAO DURANTE UMA CONFERENCIA FAMILIAR”

No decorrer do ensino clinico, foi-me possivel verificar que, com frequéncia, havia
necessidade de consensualizacao das diferentes perspetivas da pessoa - familial - equipa
sobre os cuidados. Esta consensualizacdo requeria um momento de partilha de
informacéo e clarificacdo dos objetivos/op¢cdes a tomar que foi concretizado nas
conferéncias familiares. Com o intuito de dar resposta a um dos objetivos especificos que
defini para este local de estagio: analisar as estratégias de comunicacao utilizadas pelo
enfermeiro durante uma conferéncia familiar, tive a oportunidade de participar na Unica
conferéncia familiar ocorrida durante o estagio (desde o momento da sua preparagao).
Segundo Fernandes (2016, p. 660), a preparacao da conferéncia familiar pela equipa de
cuidados é obrigatéria e fundamental, e deve obedecer a varios principios: “criar ambiente
de confianca e adaptacao, em local apropriado; preparar os conteudos a abordar; decidir
guem vai estar presente; nomear o moderador entre 0s membros da equipa; informar o
doente e restantes intervenientes convidando-os para estar presentes”.

Esta conferéncia incluiu profissionais como o enfermeiro, o médico, o
fisioterapeuta, o terapeuta ocupacional e dois familiares de um homem de 70 anos (Sr. B)
que tinha sofrido um acidente vascular cerebral hemorragico ha cerca de 6 meses, e que
se encontrava atualmente, perante uma situacdo paliativa. Apesar de esta conferéncia
ndo ser direcionada a uma pessoa com doengca oncologica, considero que as
problematicas discutidas tém pontos em comum com a mesma, e por isso, admiti que
seria importante a sua analise.

Os familiares do Sr. B solicitaram a realizacdo de uma outra? conferéncia familiar
(a quarta desde que foi internado), referindo que gostariam de abordar dois aspetos para
si importantes: as limitag8es funcionais provocadas pela irreversibilidade da doenca e o

planeamento dos cuidados numa perspetiva futura. Dado o agravamento do estado clinico

1 A familia “é o nicleo social mais importante, e tem um papel fundamental no desenvolvimento e socializagcdo dos
seus membros. E a unidade basica em que nos apoiamos, e onde cada membro da familia encontra o suporte e
equilibrio para ultrapassar os momentos de crise ao longo do ciclo de vida” (Fernandes, 2016, p. 657). Segundo o
mesmo autor, a comunicagao no seio das familias assume diferentes formas que se encontram relacionadas com
o tipo de relacéo existente entre os seus membros. E por isso importante que a equipa de cuidados conheca o tipo
de comunicacdo familiar, para que facilmente encontre as formas mais adequadas de chegar a um bom
entendimento entre os familiares e entre estes e a equipa.

2 N&o foi este o caso, mas se esta tivesse sido a primeira conferéncia familiar realizada junto desta familia, faria
sentido focar a trajetéria de doenca do Sr. B desde o momento do diagnostico, até ao internamento na unidade.
Esta trajetdria poderia ser abordada da seguinte forma: conhecemos os dados objetivos da condigao clinica do Sr.
B, mas pouco sabemos sobre a sua vida antes de ter ficado doente. Podem-nos contar como era a sua vida antes
de ter ficado doente? Através desta pergunta-aberta, poderiamos inclusivamente perceber o entendimento dos
familiares sobre a informagdo médica.



do Sr. B, foi decidido em parceria com os familiares, que este nao iria participar na mesma.
Previamente, foi também agendado o dia e a hora da conferéncia, no sentido de validar a
disponibilidade dos familiares. Imediatamente antes do seu inicio, os profissionais da
equipa que iriam participar, confirmaram alguns aspetos-chave: quem seria 0 moderadors;
os objetivos (partilha de informacdes, decisbes especificas a tomar) e possiveis situacdes
gue pudessem gerar duvidas ou conflitos.

Reunidos todos os intervenientes no local designado para as conferéncias
familiares (sala propria), a médica assistente (designado o moderador), comegou por
sugerir que cada profissional dissesse 0 seu nome, profissdo e as intervencdes que
desenvolve no dia-a-dia com o Sr. B. De seguida, fez um resumo de quais seriam 0s
objetivos da conferéncia e a razao pela qual estavam reunidos naquele momento.

Iniciou a conferéncia com um discurso semelhante ao que descrevo: antes de mais
agradeco a vossa presenca (dirigindo-se aos familiares). Estamos aqui hoje reunidos para
falarmos sobre os cuidados prestados ao Sr. B. Vamos fazer um ponto de situagéo atual,
e pensar juntos nos seus cuidados futuros. Como sabem, trata-se de uma situagao grave,
gue deixou sequelas e temos trabalhado intensamente no sentido de minimizar o seu
impacto na vida do Sr. B. Foi feito um plano de reabilitacdo personalizado, mas a melhoria
nado tem sido muito evidente apds 5 meses de evolucao. Este tempo que passou, da-nos
uma ideia que as melhorias ndo irdo muito além das existentes, o que nao significa que
nao continuemos a trabalhar no sentido de obter pequenos ganhos, pois todas as vitorias,
mesmo que pequenas, Sdo importantes.

Diante esta exposicdo, cada profissional falou especificamente sobre os
progressos que o Sr. B apresentava relativamente a sua area de intervencéo e, foi
consensual que devido a limitagdes cognitivas causadas pela doenga os resultados ndo
foram os mais favoraveis. Depois dos profissionais exporem a sua perspetiva, existiu um
momento de siléncio. Apdés o mesmo, um dos familiares referiu que partilhava da mesma
opinido pois todos os dias visitava o Sr. B, e percebia o impacto que estas limitacdes
representavam no desenvolvimento de atividades de vida diarias como os cuidados de
higiene pessoal ou a alimentagdo. Percebeu-se portanto, que a dependéncia gerava
grande inquietacao e preocupacao nos familiares. Nesta otica, considero que a pericia da
equipa no ambito da comunicacgao contribuiu para que o foco da questédo “informar ou ndo
informar” se tenha alterado para “como informar”, sendo utilizado o conceito de

sinceridade prudente referido por Aradjo (2011). A mesma autora refere que a sinceridade

3 Segundo Fernandes (2016, p. 660), o moderador “deve ter sensibilidade e perspicacia para responder ao que o
doente e a familia querem saber, e calar, se estes apresentam recusa e/ou incapacidade de saber a verdade”.



prudente pode ser entendida como a verdade progressiva e toleravel, a medida que as
informacbes sao oferecidas. Por conseguinte, foi essencial adequar a percecao e
interpretacdo dos sinais nao-verbais dos familiares, pois estes permitiram a identificacdo
do seu estado emocional, ajudando os profissionais a perceberem “até onde poderiam ir”
durante a interacao.

Um dos familiares referiu ainda que ponderavam transferir o Sr. B para uma
residéncia sénior que tinham perto de casa (aguardavam vaga), e que nesta instituicao, o
Sr. B poderia manter os cuidados que necessitava. A equipa assumiu que esta seria uma
possibilidade, e que a transferéncia poderia ocorrer assim que conseguissem vaga nessa
instituicdo. Quando esta informacgé&o foi transmitida, um dos familiares do Sr. B chorou, e
referiu que se sentia perdido sem saber o que fazer.

Olhando nos olhos do familiar, e tocando a sua méao, o enfermeiro afirmou: é
normal que chore e que se sinta triste, nada disso é incomum perante a situagao que esta
a vivenciar... Nenhum dos profissionais poderia prever o estado emocional dos familiares,
e por isso, revelou-se importante a validacdo das emocdes que afloraram durante a
interacado, legitimando e normalizando o que foi expresso verbal e ndo-verbalmente.

Existiram também, varios momentos de siléncio durante a interacdo. De acordo
com Araujo (2011) utilizar terapeuticamente o siléncio ndo implica necessariamente a
auséncia total da emissdo de sons por parte do profissional (pois estratégias de
comunicacao para-verbal podem ser utilizadas para estimular a continuidade da fala), mas
antes, ndo interromper a pessoa na exposi¢ao de suas ideias. Chalifour (2008) corrobora
esta ideia ao referir que o siléncio ndo consiste apenas na auséncia de palavra, ele é feito
de atencdo e interesse pelo que a pessoa comunica, € por isso, 0 siléncio pode ser
desconfortavel, mas devemos resistir ao desejo de preenché-lo (Weissman, Quill, &
Arnold, 2010). Neste entendimento, o0 siléncio perante as emoc¢des expostas, assumiu
uma cumplicidade distinta da estabelecida pelas palavras, e o respeito pelo mesmo foi
determinante para que os familiares refletissem sobre o que lhes tinha sido dito,
esclarecendo alguns aspetos que os preocupavam. Por conseguinte, perguntaram por
que razao o Sr. B apresentava alteragdes do seu comportamento num curto espacgo de
tempo (de manha conseguia realizar determinadas tarefas e a tarde nao; alteracdes
subitas de humor). Os profissionais responderam que poderiam haver alteragdes bruscas
do seu estado fisico e cognitivo, e que ndo estranhassem, pois estas flutuacdes eram
normais dado o estado avancado da doenca. Referida esta informacéo, um dos familiares
apresentou movimentos repetitivos das maos, mordedura do labio, hesitacbes para iniciar

o seu discurso...



Ao observar este comportamento, o enfermeiro referiu:

Enf°: Parece-nos um pouco nervoso... quer partilhar o que esta a sentir connosco?

Familiar: As vezes sinto que perco a paciéncia com essas alteracdes que ele

tem... e sei que ndo é correto da minha parte...

Enf°: E natural que possa reagir dessa forma, mas um passo importante para que

0 possa ajudar nesse sentido, foi tomar essa consciéncia...

Esta preocupacéo por parte dos familiares € corroborada por Guarda, Galvao, &
Goncalves (2010), quando referem que por vezes os familiares ficam preocupados por
reagirem de forma pouco habitual face aos acontecimentos do dia-a-dia (comportamentos
variaveis, humor flutuante) e necessitam que os profissionais assegurem que iSSO €
normal, e por isso, destaco novamente a importancia da validacdo. Considero que esta
pergunta nao surgiu por acaso, e foi evidente que o enfermeiro procurava uma resposta-
reflexo*. Phaneuf (2005) refere que a resposta-reflexo € um decalque, de certa maneira,
da resposta da pessoa ou da esséncia do que ela procura exprimir. Ainda o facto de
apresentar um reflexo em espelho do que a pessoa diz, do que parece pensar ou da
maneira como reage, permite que esta faca, por vezes, descobertas de si prépria.

Perante a intervencdo do enfermeiro, o moderador retoma o discurso utilizando
perguntas-abertas: De que forma os podemos ajudar? O que mais vos preocupa neste
momento? Buckman (2001) alega que numa comunicacdo terapéutica, quando o
profissional esta a tentar proporcionar suporte, as perguntas-abertas sao essenciais para
descobrir o que a pessoa sabe e sente, por forma a, se necessario, adaptar este suporte.
A utilizacdo de perguntas-abertas permitiu ainda oferecer uma resposta empética que foi
materializada da seguinte forma: Apesar de esta informacdo ndo ser uma novidade para
vos, imagino que seja dificil escutarem estas palavras...

De acordo com Levin (2015) a empatia gera confiangca, e sem confianca, é
impossivel que a pessoa/familia se envolva, com um profissional que por vezes pouco
conhece, em decisdes sobre a vida e a morte. Segundo o0 mesmo autor, sem a utilizacdo
da empatia a situacdo temida é congelada no tempo, e a ansiedade mantém-se porque a
ameaca nunca € processada de forma racional. Perante a utilizagcdo de diferentes
estratégias de comunicacéo, foi possivel verificar que, os profissionais contemplaram os
meios de manifestar empatia referidos por Phaneuf (2005): o comportamento nao-verbal

foi ajustado ao “estado de alma” da pessoa; o tocar manifestou vontade de reconfortar;

4 Segundo Phaneuf (2005, p. 130) a resposta-reflexo permite ao enfermeiro “submeter o que compreende da
situacao a avaliacdo da pessoa para confirmar a sua exactiddo ou para informar se néo estiver em conformidade
com a realidade. Este tipo de resposta é de facto uma afirmacéo que, apresentada num tom interrogativo, se torna
uma questao largamente aberta”.



as palavras exprimiram a vontade em partilhar a dificuldade, e a utilizacdo das respostas-
reflexo indicou compreenséo e sincronizagdo com as emocgoes.

A escuta ativa, uma competéncia basica de comunicacdo em cuidados paliativos
(Querido, Salazar , & Neto, 2016), também nao foi descurada. De acordo com Araujo
(2011, p. 182) “escutar ativamente em cuidados paliativos significa centrar-se no outro e
em suas necessidades e requer grande esfor¢o dirigido do profissional. Isto porque
implica o uso terapéutico do siléncio, inclusive dentro de si proprio. Implica ao profissional
certo “esvaziamento” momentaneo de pensamentos, preocupacdes e sentimentos
proprios, com o objetivo de focar-se inteiramente no que expressa o paciente”. Para este
efeito, durante a interacdo, foram utilizados segregados vocais enquanto os familiares
falavam; foi feito o aceno afirmativo da cabeca; foi incentivada a continuidade do discurso,
entre outros aspetos. A titulo pessoal, posso afirmar que enquanto escutava ativamente
aquilo que era dito, tentava explorar a forma como os familiares do Sr. B estavam a
vivenciar esta situacao. Escutar ativamente, tratou-se por isso, de um compromisso néao
s6 de tempo, mas também de “disponibilidade mental”’, por forma a estar sinténica com
aquilo que os familiares estavam a expressar verbal e ndo-verbalmente.

Nesta linha de pensamento, remeto-me ainda a uma questdo comum perante uma
pessoa em situacao paliativa, e que foi levantada por um dos familiares: tém ideia de
guanto tempo |he resta? A resposta a esta pergunta foi: o tempo de vida € algo que néo
lhe sabemos responder, mas mais importante que a quantidade, sera a qualidade de vida
gue gueremos proporcionar ao Sr. B.

Suponho que quando os familiares fizeram esta questéo pretendiam uma resposta
com um numero absoluto de x semanas, meses ou anos, algo que nao poderiamos
predizer. De acordo com Levin (2015), o fornecimento de informacao progndstica tem um
caracter multifacetado, pois deve ser adaptado a pessoa, a fim de representar variaveis,
tais como co-morbilidades, os tratamentos e os cuidados prestados. Perante esta questéo
por parte dos familiares foi determinante “vincar’ a presenca dos profissionais, uma
importante estratégia de comunicacdo ndo-verbal em cuidados paliativos (Strang,
Henoch, Danielson, Browall, & Melin-Johansson, 2014).

Segundo Araudjo (2011), em contexto de cuidados paliativos, a presenca do
profissional significa oferecer a companhia durante um periodo dificil de incertezas e
sofrimento, no qual o profissional muitas vezes néo pode aliviar a carga emocional da
pessoa, mas antes seguir ao seu lado até o fim, amparando-a. Esta estratégia
concretizou-se nas seguintes palavras: independentemente do tempo, se o0 agravamento

do estado de saude do Sr. B se tornar uma realidade, faremos tudo o que pudermos para



0 ajudar a ele, mas também aos senhores... Seguindo uma logica de “ndo abandono”,
estas palavras sugeriram que seriam prestados os melhores cuidados tendo em conta os
recursos pessoais e profissionais existentes em cada elemento da equipa.

Por ultimo, ndo posso deixar de salientar outras duas estratégias de comunicacao
nao-verbal que contribuiram para a eficacia da comunicagéo: a postura corporal e o toque.
A postura corporal dos profissionais foi de extrema importancia. Uma ligeira inclinagéo do
tronco, sem membros superiores e inferiores cruzados, indicaram uma atitude de abertura
e envolvimento perante o que estava a ser dito. Além disso, o interesse em despender
tempo e atencéo foi também demonstrado quando em disposicdo circular, nos sentamos
lado a lado com os familiares. Relativamente ao toque, este ocorreu durante e no final da
interacdo. O toque na mao dos familiares, ao ser bem aceite por parte dos mesmos, foi
ao encontro do seu espaco intimo e transmitiu o desejo de fazer uma parte desta
caminhada com eles, ajudando-os a aliviar e suportar o sofrimento. Neste sentido, a
eficacia da comunicagéo ndo-verbal dos profissionais foi de extrema importancia, pois nao
nos podemos esquecer que toda a nossa comunicacdo ndo-verbal serd interpretada,
correta ou incorretamente, pelo que, se conhecermos e aplicarmos os principios de uma
comunicacado nédo-verbal eficaz, correremos menos riscos de ser mal interpretados
(Querido, et al., 2016).

Perante a andlise desta conferéncia familiar fica sublinhada a ideia que a utilizacao
de estratégias de comunicacdo permite ajudar de forma estruturada e intencional a
pessoa/familia. Isso implica centrar a comunicacdo no que pode ser feito, ndo oferecendo
solucbes para os problemas, mas antes, oferecendo ferramentas para que 0s possam
enfrentar. Futuramente, e tendo em conta 0 meu percurso de desenvolvimento de
competéncias de comunicacdo, considero que deve existir da minha parte um
envolvimento mais ativo em discussbes que explorem de forma aberta e sem
ambiguidades o curso provavel da doenca, para que possa ajudar a pessoa/familia a

integrar e a gerir de forma positiva uma situacéo paliativa.
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Apéndice X: Reflexao - “Recursos e limites pessoais e profissionais no
ambito da comunicagdo com a pessoa com doencga

oncologica em situagao paliativa e seus familiares”



REFLEXAO - “RECURSOS E LIMITES PESSOAIS E PROFISSIONAIS
NO AMBITO DA COMUNICACAO COM A PESSOA COM DOENCA
ONCOLOGICA EM SITUAGAO PALIATIVA E SEUS FAMILIARES”

No decorrer do meu percurso de desenvolvimento de competéncias, fez-me
sentido refletir sobre os meus recursos e limites pessoais e profissionais no ambito da
comunicacao. Para este efeito, ao longo desta reflexdo seréo expostos aspetos pessoais
e profissionais que marcaram o inicio da minha vida profissional, e consequentemente, a
realidade atual.

Recordo-me que desde o inicio da minha vida profissional, sempre manifestei uma
vontade genuina em cuidar da pessoa com doenca oncoldgica em situacdo paliativa e
seus familiares. Contudo, em paralelo a prestacdo de cuidados, persistiam as davidas:
Serei capaz de permanecer lado a lado com uma pessoa/familia em sofrimento? Sera que
me irei envolver demasiado (emocionalmente) e perder a efetividade da minha
intervencao? Saberei utilizar as palavras e os siléncios no momento certo? Sentia por isso
que, a minha intervencao era redutora, faltando algo que permitisse aceder com maior
profundidade ao sofrimento motivado pela incurabilidade de uma doenca oncoldgica.
Paulatinamente, comecei a entender que a relagédo que estabelecia com a pessoa/familia
apresentava fragilidades e pouco tinha de terapéutical. A consciéncia destas limitacdes
fez-me enveredar por um percurso de desenvolvimento de competéncias de
comunicacao. Na realidade, foi esta busca incessante por querer fazer mais e melhor, e
por querer tornar uma interacao terapéutica, que me fez compreender a importancia da
comunicacao, um instrumento basico dos cuidados de Enfermagem (Amendoeira, et al.,
2003). Segundo Malloy, Virani, Kelly, & Munévar (2010) € universal a necessidade de uma
comunicacdo especializada nos cuidados de Enfermagem, mas em momentos
especialmente intensos, tais como cuidados a pessoas em situagbes de doenca
prolongada ou em fim-de-vida, esta assume especial importancia.

A Ordem dos Enfermeiros (2010) alega que o desenvolvimento pessoal e a
capacidade de autoconhecimento? é central na pratica de Enfermagem, e como tal, deve

existir uma consciencializagéo da influéncia pessoal na relacdo profissional. Faz-me por

1 Bach & Grant (2009) referem que a Enfermagem, enquanto disciplina do cuidar, detém a importancia de
estabelecer uma relagéo terapéutica com a pessoa/familia, 0 que engloba naturalmente uma comunicacgéo eficaz
que permita identificar o que € importante para a mesma, assim como as suas vivéncias, necessidades
psicolégicas e sofrimento.

2 Aradjo (2011) refere que ter em atengdo o préprio comportamento, tomando consciéncia de atitudes ndo-verbais
inconscientes, como o modo de falar e a linguagem corporal, sdo de suma importancia para o autoconhecimento.



isso sentido, refletir sobre este aspeto. Antes de iniciar a minha atividade profissional
como enfermeira, a doenga oncoldgica ja tinha um lugar na minha vida. A perda de
familiares, assim como a vivéncia da doenca junto de pessoas significativas, foram sem
davida experiéncias disruptivas. Durante este periodo, existiu também algum
desconhecimento sobre o tratamento, a cura ou a cronicidade do cancro®, uma vez que,
0 cancro tem atingido as particularidades de uma doenca cronica em que uma ideia de
continuidade no tempo, presume que a pessoa e 0s seus familiares/cuidadores vao
aprendendo a viver e a gerir a doenca (Heyse-Moore, 2009).

Ao iniciar a minha atividade profissional, detentora de um conhecimento
maioritariamente académico sobre a doenca oncoldgica, considero que as minhas
experiéncias anteriores e o referido desconhecimento foram “transportados” para a
prestacdo de cuidados. N&o sendo o meu proposito fomentar o sofrimento da
pessoa/familia, considero que era isso que demonstrava pela forma como comunicava,
especialmente de forma nao-verbal. Durante as interacdes, a forma como a pessoa
oscilava entre a alegria e tristeza, o controlo e o descontrolo sintomatico, o conforto e o
desconforto, faziam com que me questionasse: Sera que a minha expressao nao-verbal
transparece a minha inseguranga e as minhas dificuldades? Efetivamente, perante a
incurabilidade da doenga oncoldgica, nem a pessoa tem de viver submersa em angustia
e sofrimento, nem o enfermeiro deve intervir com esta percec¢édo, dado o risco de ser
ineficaz. Esta consciencializacdo fez-me perceber com maior clareza a importancia das
estratégias de comunicacao verbal, ndo-verbal e para-verbal, e o quanto a sua utilizacédo
poderia contribuir para a eficacia da interacdo com a pessoa/familia.

Tomo como exemplo duas estratégias de comunicagcdo ndo-verbal: a expressao
facial e o contacto visual, pois segundo Querido, Salazar & Neto (2016, p. 821) “a
expressao facial, juntamente com o contacto visual, poderéo ser considerados como 0s
dois aspetos mais fortes da comunicacdo ndo-verbal”’. A expresséo facial compde-se a
partir da combinacdo da posi¢do das sobrancelhas, formato e posi¢cdo dos olhos, das
narinas e da boca, em que cada uma delas pode transmitir diferentes emocdes e
sentimentos (Querido, et al., 2016). Phaneuf (2005) refere que a expressao facial pode
em grande parte obedecer ao controlo da vontade, mas que certas reacdes subitas, tais

como 0 espanto ou 0 medo transparecem involuntariamente. Tenho a percecédo que

3 Nos (ltimos anos tem-se assistido a avancos cientificos e tecnoldgicos que proporcionam terapéuticas eficazes
no tratamento da doenca. A evolugéo dos tratamentos com farmacos de toxicidade minima, radioterapia com maior
precisdo, técnicas cirlrgicas inovadoras, todas elas associadas a capacidade de detetar a doenga numa fase
precoce, permitiram tornar o cancro numa doenca potencialmente controlavel, e em alguns tipos de cancro, curavel
(American Cancer Society, 2016).



franzia as sobrancelhas com frequéncia durante as interacfes, algo que pode ser
interpretado como sinal de preocupacao, surpresa ou irritacédo (Querido, et. al., 2016).

Dado o conhecimento que tenho vindo a desenvolver sobre a comunicacao néo-
verbal, embora tenha presente que camuflar as emoc¢des possa prejudicar a autenticidade
da comunicacao, tenho tentado controlar a expresséao facial por forma a demonstrar uma
atitude de abertura, compreensdo e interesse em ajudar o outro. Nesta 6tica, Araujo
(2011) refere que a expresséo facial deve ser positiva, encorajadora e manifestadora de
interesse. Revela-se assim desejavel apresentar uma expressao facial congruente com a
linguagem verbal que transmita uma sensacdo de interesse genuino, esperanca e
compromisso. Na perspetiva de Phaneuf (2005), nem sempre € facil demonstrar
congruéncia, mas esta constitui uma dimenséo determinante na eficacia da comunicacao,
pois ao ser congruente, o enfermeiro ndo é forcado a revelar toda a informagéo, mas o
gue pensa, diz e faz deve ser verdadeiro.

O contacto visual, igualmente importante para a eficacia da comunicacéo, pode
revelar a honestidade e a autenticidade da comunicacgdo, pois “comunicar consiste em
primeiro lugar em partilhar um olhar com a pessoa com a qual estamos em relacao, em
trocar com ela a expressdo do sentido profundo que atribuimos mutuamente ao que é
dito” (Phaneuf, 2005, p. 35). Segundo Araujo (2011), o contato visual pode denotar
interesse e, representa portanto, uma estratégia de comunicacao ndo-verbal facilitadora
da interagdo com a pessoal/familia. Desviar o olhar propositadamente pode demonstrar
inseguranca, constrangimento ou medo de se ser julgado como ineficaz. Por outro lado,
olhar intensamente quando a pessoa chora pode ser considerado intrusivo e embaragoso
(Querido, et. al., 2016). Estes aspetos enfatizam que além de retratar emocdes, o olhar
permite regular o fluxo da interacdo, e dai a necessidade do seu ajuste consoante o rumo
da interacao.

Ao utilizar o contacto visual com eficécia, tenho vindo a perceber que o olhar pode
assumir diferentes significados: quando olhamos a pessoa como o foco da nossa atencéo
e prioridade, em vez de desviarmos o olhar absorvidos por coisas que nos focam nas
tarefas que iremos realizar, manifestamos respeito e atencdo pelo que nos esta a
comunicar; perante situacdes em que o olhar é o Unico meio de comunicagéo, o contacto
visual € decisivo para a compreensdo da mensagem transmitida; revela-se igualmente
importante saber “ler” o que os olhos da pessoa transmitem, pois “os olhos séo o espelho
da alma”, e muitas vezes o olhar expressa de forma marcada o que esté a sentir e a forma
como esta a vivenciar a sua situacao de doenca; devemos também saber interpretar o

eco do olhar que transmitimos, pois se ndo acharmos “adequado” o modo como a pessoa



nos olha, devemos prestar atencdo as mensagens que o0 nosso olhar esta a emitir, entre
outros aspetos.

Antes de desenvolver competéncias de comunica¢ao, eram inumeras as situacdes
em gue desviava o olhar e ndo conseguia manter um contacto visual adequado com a
pessoa/familia. Este comportamento pode colocar a pessoal/familia pouco a vontade,
razdo pela qual o enfermeiro deve interrogar-se sobre qual é a verdadeira causa, sendo
atil um momento de introspecéo e autoanalise (Phaneuf, 2005). Partindo desta linha de
pensamento, sublinho que o desenvolvimento da minha capacidade de introspecao e
autoanalise tem-se apresentado como um recurso pessoal e profissional importante para
que compreenda o valor da eficacia da comunicacéo. De igual forma, a reflexao sobre a
pratica tem diminuido o automatismo das minhas intervencdes, contrariando uma atitude
pessoal e profissional mecénica e automatica que ndo me permitia individualizar o
processo de comunica¢do com a pessoa/familia.

Neste sentido, dada a permeabilidade e o empenho a que me tenho exposto
durante este percurso de desenvolvimento de competéncias, considero que os receios e
as dificuldades que referi ttm vindo a desvanecer, pois tal como refere a evidéncia
cientifica, o treino e a formacao séo decisivos para o desenvolvimento de competéncias
de comunicacéo (Buckman, 2001; Clayton, Reblin, Carlisle, & Ellington, 2014; Querido, et
al., 2016). Contudo, e ndo descurando a importancia do treino e formacéo, ressalvo que
“mais formacdo nem sempre significa mais eficacia pratica, uma vez que a agéo esta
relacionada com o sujeito que a pratica. Os estados emocionais e motivacionais positivos
sdo condicdo necessaria para uma acdo empenhada em contextos complexos. A
autoestima e a satisfagdo com a vida em geral é condi¢cdo para que o enfermeiro se
envolva com entusiasmo e eficacia no seu meio social e no seu trabalho. Para cuidarem
dos outros, os enfermeiros devem poder ter uma avaliacdo subjetiva, positiva, de si
mesmo” (Simdes & Rodrigues, 2010, p. 486).

Ao analisar a perspetiva destes autores, fica clara a minha intencéo de desenvolver
competéncias que melhorem a forma como comunico profissional e pessoalmente, pois é
ténue a linha que desvincula estas duas componentes. Neste ambito, sempre existirdo
novas questdes que se levantam e que devem ser alvo de reflexdo, um aspeto decisivo
no alcance de uma meta que tanto ambiciono: comunicar eficazmente com a pessoa com

doenca oncoldgica em situacdo paliativa e seus familiares.
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Apéndice XI: Plano da sessao de formagao (Parte |)
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Apéndice XlI: Documento de avaliagdo da qualidade da formacéao



AVALIACAO DA QUALIDADE DA FORMACAO

(A preencher pelo Formando)

Acdo de Formagao

Formador
N2 de Horas Data
PROGRAMA DA ACAO Escala: Min. 1 - Max. 5 1 2 3 4
Obijetivos da acdo Confusos Muito claros
Conteudos da acdo Inadequados Totalmente adequados
Utilidade dos conteddos Inaplicaveis Totalmente aplicaveis
Grau de satisfacdo Insatisfeito Totalmente satisfeito
Correspondéncia com expetativas Nada Totalmente
FUNCIONAMENTO DA ACAO Escala: Min. 1 - Max. 5 1 2 3 4
Motivacdo e participacdo Ausente Plena
Relacionamento entre os participantes Negativo Muito positivo
InstalacGes e equipamentos Deficientes Totalmente adequados
Documentacdo ao dispor Inadequada Totalmente adequada
Apoio técnico-administrativo Inexistente Muito eficaz
ATUACAO DOS FORMADORES Escala: Min. 1 - Max. 5 1 2 3 4
Dominio do assunto Nada Totalmente
Relacdo com os participantes Negativa Muito positiva
Linguagem utilizada Inadequada Totalmente adequada
Metodologia formativa Inexistente Muito eficaz

SUGESTOES

Conteldos a desenvolver com maior profundidade, a incluir ou a retirar. Outras observagdes.

Data: / /

O Formando:




Apéndice XllI: Reflexao - “Gestao de expectativas na

prestacdo de cuidados paliativos”



REFLEXAO - “GESTAO DE EXPECTATIVAS NA PRESTACAO DE
CUIDADOS PALIATIVOS”

A gestéo de expectativas foi uma tematica complexa de comunica¢do que marcou
as interacdes junto da Sra. Al (uma pessoa com doenca oncolégica em situacdo paliativa),
e dai o seu destaque na presente reflexao.

No primeiro dia de estidgio, no momento de passagem de ocorréncias, foram
tecidos alguns comentarios (por parte dos enfermeiros-chave e outros enfermeiros da
equipa) relativamente a Sra. A: “coitadinha, la vai estando...”; “ndo fala muito...”; “esta
muito triste e deprimida...”. As opinides divergiam, pois alguns enfermeiros achavam que
a Sra. A era “dificil”, outros achavam que era “ansiosa”... porque... “s6 pensa em fazer
quimioterapia e ndo percebeu que ndo vale a pena porque vai morrer na mesma...”

Perante estes comentéarios, competia-me demonstrar junto dos enfermeiros que
uma comunicacdo eficaz, além de poder confortar? a Sra. A, poderia devolver grande
satisfacdo pessoal e profissional a quem dela cuidava. Esta perspetiva é partilhada por
Malloy, Virani, Kelly, & Munévar (2010) quando referem que as dificuldades e frustracao
dos enfermeiros na gestdo de situacbes complexas de comunicacdo opde-se a uma
enorme satisfacdo, quando sentem que sdo capazes de promover uma comunicacao
eficaz. Importava entdo conhecer a Sra. A., integrando o seu contexto fisico,
psicoespiritual, sociocultural e ambiental, por forma a atingir um estado de conforto que
fosse além da auséncia de dor ou outros desconfortos fisicos (Kolcaba, 2003).

A Sra. A era uma mulher de 64 anos, professora, cuja noticia do diagnéstico® Ihe
tinha sido comunicada h&a cerca de um ano. Dada a progressao da doenca, e a sua
situacao clinica atual, encontrava-se numa fase final da sua vida. Tinha sido admitida no
servico (ha cerca de um més) para controlo da dor. Nutria uma relagédo afetuosa com o
seu marido, filho e neta de dois anos, cuja fotografia se encontrava na sua mesa-de-
cabeceira. Devido a incompatibilidade de horarios, a interagdo com os familiares foi
pontual, mas segundo os enfermeiros-chave, estes visitavam-na todas as manhas.
Apesar de estar internada, néo tinha cortado lagos com tudo o que fazia parte da sua vida,
como as suas pecas de vestuario; os seus utensilios de higiene ou mesmo a

personalizacdo do quarto (individual) com fotografias, flores, livros, entre outros objetos

1 As interagdes junto da Sra. A ocorreram durante as 6 semanas de estagio, tendo a sua morte ocorrido na Gltima
semana do mesmo.

2 Confortar € entendido como um processo que fortalece a pessoa (Kolcaba, 2003).

3 Perante o diagndstico da doenga oncoldgica, a Sr. A recorreu a instituicdes hospitalares de referéncia que Ihe
ofereceram diferentes op¢bBes de tratamento, tendo realizado quimioterapia e radioterapia neoadjuvante e
posteriormente o tratamento cirdrgico.



significativos para si. Ao observar a Sra. A, deparei-me com uma mulher confinada ao
leito, emagrecida, palida, com alopecia. Apresentava um olhar triste e dificuldade em
estabelecer contacto visual (cabisbaixo a maioria do tempo). O seu aperto de méo era
deébil, dada a astenia marcada que apresentava. O seu tom de voz era calmo e suave, e
por vezes pouco percetivel. No seu discurso ndo abordava de forma explicita a
progressao da doenc¢a“, no entanto, considero que a Sra. A tinha consciéncia da mesma,
uma vez que, a consciencializacdo da progressdo da doenca € proveniente de uma
conjuntura de sinais e sintomas da propria condicdo que afetam a normalidade do seu
dia-a-dia, existindo uma aceitacao parcial da condicdo de doente e a necessidade de
negacdo da morte possivelmente para uma vivéncia sadia deste processo (Fonseca,
Cruz, & Neto, 2012).

Realizar ou ndo mais um tratamento de quimioterapia, foi um assunto abordado
diversas vezes por parte da Sra. A%, e por isso, conferi espaco para que partilhasse o que
considerava serem pontos fortes/fracos relativamente a cada uma das opcoes,
assegurando-lhe que independentemente da sua decisdo, ndao estava sozinha, tendo
demonstrando disponibilidade e apoio no que fosse necessério. Partindo desta o6tica, e
utilizando (a Sra. A) por diversas vezes a palavra “prognéstico”, ficou evidente que o
dialogo sobre a evolucdo da sua situacdo clinica era uma das suas preocupacdes.
Segundo Levin (2015), do mesmo modo que o controlo do tempo ajuda a planear uma
viagem de fim-de-semana, a compreensado do progndéstico permite que a pessoa com
cancro planeie os seus dias, semanas, meses ou anos vindouros. Por esta razdo,
Jackson, et al., (2013) alegam que, se a pessoa solicitar, € importante um dialogo sobre
prognostico, pois esta conversa ird permitir que a pessoa disponha de informagdes que
lhe possibilitem a realizacdo de um planeamento informado sobre a sua vida, em que
estao patentes decisdes sobre intervencées médicas ou relacionadas com o final de vida.

Numa das interacdes a Sra. A referiu:

Sra. A: Sei que os tratamentos ndo vao dar em nada e que 0 meu prognaostico €
limitado. Nao h&a remédio. Vou estar ca mais umas semanas? Meses? Mas gostaria de
fazer na mesma. E um objetivo que quero cumprir.

As perguntas retéricas marcaram esta interacdo, e com isso percebi que ndo me

estava a pedir uma resposta numeérica, mas antes a ecoar a esperanca que um tratamento

4 Twycross (2003) refere que sdo poucas as pessoas que adotam esta posicdo permanentemente, pois quem
deseja saber mais acerca do seu estado, pergunta frequentemente de forma indireta: Quanto tempo acha que vou
estar assim? N&o estou a melhorar pois ndo?

5 Perante informagdes relativamente a evolugdo da situagéo clinica da Sra. A, foi destringcado o binémio
pessoa/familia, pois por vontade expressa da mesma, apenas foi facultada a familia a informagado que considerou
relevante.



de quimioterapia Ihe permitisse viver mais umas semanas ou uns meses... Perante estas
perguntas e afirmagdes, foi respeitado o siléncio e foram evitadas respostas precisas,
como sejam horas, dias ou meses, pois 0s profissionais de saude tém limites, e o da
predicdo € um deles (Querido, Salazar , & Neto, 2016). De facto, a arte de prever o futuro
ainda nédo se tornou suficientemente cientifica, pois sendo a morte um fenémeno bioldgico
claramente identificado, as percecfes do significado, tempo e circunstancias em que o
processo de morrer e a morte ocorrem, ainda permanecem num conhecimento pouco
estabelecido e ensinado (Arantes, 2012).

A medida que se foi instaurando uma relacdo de confianca, a Sra. A comecou a
falar sobre a sua trajetoria de doenca, nomeadamente sobre os multiplos internamentos
existentes desde o momento do diagndstico. Proporcionar a partilha destas vivéncias foi
importante, pois segundo Jackson, et al., (2013) as discussdes sobre expectativas face
ao prognostico, ndo devem abordar exclusivamente a expectativa de vida, mas incluir
também informacdes sobre a trajetdria da doencga, pois ambas as abordagens permitem
que a pessoa planeie objetivos atingiveis dentro do contexto atual da doenca. Neste
sentido, foi essencial sustentar as interacdes em estratégias de comunicacao verbal, ndo-
verbal e para-verbal por forma a atingir um estado de tranquilidade, caracterizado por
devolver calma e satisfacéo (Kolcaba, 2003).

A utilizac&o de perguntas-abertas foi imprescindivel na expresséo de pensamentos
e sentimentos que ajudaram a pessoa a explorar e a descrever a sua preocupacao. Além
das perguntas-abertas, a clarificacdo foi uma estratégia de comunicacdo verbal
igualmente util durante as interacdes. Na verdade, clarificar nunca foi demais, pois face a
complexidade da tematica, esta estratégia permitiu “retificar” informacdes incorretas ou
ambiguas. Tomo como exemplo o facto de ser sido clarificado junto da Sra. A, o intuito do
tratamento de quimioterapia, dado que, este tinha um fim paliativo e ndo curativo. Neste
contexto, o uso da clarificagéo junto da Sra. A visou ajuda-la a perceber com maior clareza
0 seu problema ou as suas solugfes (Lazure, 1994).

Perante a gestao de expectativas, Levin (2015) refere que quando a transmissao
de informacéo ocorre de forma realista, a informagéo fornecida pode ser esmagadora e
muitas vezes soar a pessimista. Por outro lado, “cega” pelo otimismo, a pessoa ja em fase
final de vida, pode optar por fazer “mais quimioterapia”, em vez de prosseguir com uma
abordagem apropriada de cuidados paliativos. A perspetiva deste autor defende que um
equilibrio entre a esperanca e o realismo vai promover o coping da pessoa. Jackson, et
al., (2013) acrescentam que a coligacao de esperanca e preocupacdo pode facilitar uma

visdo realista da situacao.



Seguindo estas perspetivas, este assunto foi introduzido da seguinte forma:

Enf°: Posso imaginar o quanto € importante para si a realizacao do tratamento de
quimioterapia, e de facto, estamos a espera que as coisas corram bem durante longos
periodos... Mas pergunto-me se nos devemos preparar para o caso de as coisas nao
serem como estamos a espera. J4 pensou como Sera se as coisas ndo correrem como
desejamos?

Esta estratégia de comunicacao pode ser definida como a estratégia dos dedos
cruzados: manifestar que desejamos o melhor — oxala possa vir a melhorar, mas ...
colocar a hipétese de o pior vir a acontecer (Querido, et al., 2016). Esta estratégia foi
utilizada junto da Sra. A, e teve um impacto securizante junto da mesma, ao perceber que
nao seria “abandonada” tanto num cenario favoravel, como desfavoravel. Por outro lado,
a sua utilizacdo permitiu criar um horizonte ao qual a Sra. A se foi adaptando de acordo
com a evolucdo da sua situacao.

Back, Trinidad, Hopley, & Edwards (2014) sugerem outras formas de introduzir
este assunto, sinalizando a pessoa que a sua trajetéria de doenca esta a sofrer alteracdes.

Ao descrever a situagao atual como “um lugar diferente”, “uma encruzilhada

, “um ponto
de viragem” ou “estd em C, ndo estd em A”, fica claro que € necessario mudar de rumo.
Estas expressbes metaforicas sinalizam a necessidade de ida para um lugar novo
(paliativo) e deixam de enfatizar o passado (curativo), em que muitas vezes € mencionado
repetidamente: “os tratamentos deixaram de ser eficazes” - uma afirmacéo que segundo
0S mesmos autores ndo facilita o processo de adaptacdo a uma nova realidade.
Independentemente da estratégia utilizada, o enfermeiro deve estar em condigfes
de apreender qualquer oposicdo, incompreensdo ou emoc¢do que, surgindo durante a
interacdo, possam modificar o seu curso (Phaneuf, 2005). Foi por isso importante, a forma
como comuniquei ndo-verbalmente durante a interacdo. Sentada junto & cama da Sra. A,
a distancia pessoal utilizada permitiu um contacto préximo, sem que fosse invasiva,
percebendo que sinais nao-verbais expressava. Possibilitou também escutar ativamente
e transmitir uma mensagem de interesse, necessaria para o estabelecimento de um
vinculo empatico. O contacto visual também deteve a sua importancia. Sendo esta uma
tematica complexa de comunicagdo, ndo existiu uma interrupcdo do contato visual, pois
isso poderia denotar desinteresse e interromper ou prejudicar o fluxo da comunicacgéao.
Por esta razéo, as estratégias de comunicagao nao-verbal assumiram especial acuidade,
uma vez que, “podemos deixar de falar, mas ndo de nos comunicar, visto que a
sinalizacdo do nao-verbal existe sempre. Calar € mensagem, falar € mensagem; sentar é
mensagem, levantar € mensagem; olhar € mensagem, desviar o olhar também?” (Silva,

2012, p. 52). Nesta otica, ficou sedimentada a importancia da comunicag&do ndo-verbal na



manifestacdo de um largo espectro de expressdes corporais e comportamentos que
transcendem, acompanham e suportam as relacdes verbais (Phaneuf, 2005).

N&o posso deixar de referir que revi-me nos comentarios dos enfermeiros
(descritos inicialmente), e por momentos pensei que iria ter dificuldade em estabelecer
uma comunicacao eficaz com a Sra. A, pois antes de desenvolver competéncias de
comunicacdo, estes comentarios eram uma ‘rotina” diante situagbes semelhantes.
Demonstram inseguranca? Distanciamento? Ineficacia? Dificuldade? Frustracao?

Contudo, paulatinamente, fui percebendo que estava a ultrapassar estas
dificuldades, pois possuia atualmente competéncias de comunicacdo que permitiram,
entre outros aspetos, compreender de forma mais aprofundada que expectativas a Sra. A
depositava no tratamento de quimioterapia e o que aspirava com o mesmo. Perante esta
realidade, pude verificar que a eficacia da intervencao foi possivel devido a utilizacao de
estratégias de comunicacdo, e que decorrente da mesma, foram obtidos resultados
positivos junto da Sra. A: maior “abertura” da postura corporal; a expressédo dos seus
receios e preocupacoes; estabelecimento de contacto visual; um aperto de méo vigoroso
no final da interacdo; solicitacdo de novos encontros; entre outros resultados. Face a
andlise exposta, partilho da perspetiva de Norton, et al., (2013) quando referem que a
gestdo das expectativas € uma componente essencial da comunicacdo em cuidados
paliativos, em que a definicdo de objetivos que integrem os valores da pessoa e a sua

condicgéo clinica estdo associados a resultados positivos.
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INTRODUGAO

O presente guia de boas praticas tem como foco de atengcdo a comunicacéo
enfermeiro-pessoa com doenca oncoldgica em situacdo paliativa e seus familiares.
Pretende-se que 0 mesmo seja um documento de apoio aos enfermeiros na sua pratica
diaria. Por conseguinte, o guia estrutura, organiza e integra evidéncia cientifica sobre a
tematica da comunicacdo, nomeadamente sobre que estratégias de comunicacdo
verbal, ndo-verbal e para-verbal podem ser utilizadas perante a pessoa com doenca
oncoldgica em situacdo paliativa e seus familiares.

Apesar do manual focar os clientes referidos, € de salvaguardar que sendo a
comunicacdo uma ferramenta terapéutica essencial a pratica de Enfermagem,
transversal a qualquer situacdo de cuidados, as referidas estratégias de comunicagao
podem ser utilizadas em qualquer contexto da pratica.

O guia de boas praticas encontra-se estruturado em trés capitulos. O primeiro
capitulo diz respeito a importancia da comunicacéo enfermeiro-pessoa/familia, e atribui
especial enfase a trés competéncias basicas de comunicacdo em cuidados paliativos: a
empatia, a escuta ativa e o feedback. O segundo capitulo integra as estratégias de
comunicacao verbal, ndo-verbal e para-verbal, numa logica de articulacdo teorico-
pratica. Este capitulo culmina com uma situacdo ficticia que exemplifica a
operacionalizacdo das estratégias. No terceiro e Ultimo capitulo sdo sistematizadas
algumas das competéncias basicas e estratégias de comunicacdo sob a forma de um
acronimo: PRESENTE. Salientamos ainda que ao longo do guia de boas préticas, as
competéncias e estratégias que integram o referido acronimo apresentam um destaque
grafico (coloracdo azul e verde respetivamente). O manual termina com breves

consideragdes finais.
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IMPORTANCIA DA COMUNICAGAO
ENFERMEIRO-PESSOA COM DOENGA
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E SEUS FAMILIARES




1. IMPORTANCIA DA COMUNICAGAO ENFERMEIRO-PESSOA COM
DOENCA ONCOLOGICA EM SITUACAO PALIATIVA E SEUS FAMILIARES

A evolugcdo do panorama da oncologia tem colocado desafios crescentes aos
sistemas de saude e, dado assistirmos diariamente a um aumento significativo de novos
casos de cancro, o cancro é uma doenca do presente e do futuro (. No entanto, gracas
ao conhecimento disponivel, € possivel ndo sé evitar e curar a doenca oncoldgica,
através da detecdo precoce, diagnéstico e tratamento eficaz, mas também reduzir o
sofrimento a ela associada através dos cuidados paliativos .

Mas o que sao cuidados paliativos? Os cuidados paliativos sdo “cuidados
ativos, coordenados e globais, prestados por unidades e equipas especificas, em
internamento ou no domicilio, a doentes (...) em sofrimento decorrente de doenca
incuravel ou grave, em fase avancada e progressiva, assim como as suas familias, com
o principal objetivo de promover o seu bem-estar e a sua qualidade de vida, através da
prevencdo e alivio do sofrimento fisico, psicoldgico, social e espiritual, com base na
identificacdo precoce e do tratamento rigoroso da dor e outros problemas fisicos, mas
também psicossociais e espirituais” @ P-5119), Tem tomado corpo a evidéncia de que os
cuidados paliativos sdo uma resposta adequada as necessidades das pessoas que, ndo
se curando, tém sofrimento associado ), razdo pela qual os cuidados paliativos em
Portugal tém evoluido de forma significativa, e tem existido um esforco para que os seus
principios sejam aplicados de forma a promover a dignidade e a qualidade de vida da
pessoa/familia ®. Faz assim sentido que a pessoa com doenca oncolégica em situacdo
paliativa e os seus familiares sejam cuidados tendo por base uma filosofia de cuidados
paliativos, em que a pessoa e a sua familial, realidades indissociaveis, sdo a unidade
recetora de cuidados (. Quando na trajetéria da doenca oncoldgica a pessoa/familia
perde a expectativa de cura, compete ao enfermeiro ajuda-la a entender e aceitar a
nova realidade - um cenario em que impera uma comunicacao? eficaz que conforte e
alivie o sofrimento nas suas diferentes dimensdes ©).

Como se define uma comunicag¢do eficaz? A comunicacio é eficaz quando é
transmitida e recebida a mensagem pretendida 9. Por outro lado, é uma intervencéo de

Enfermagem de qualidade se tiver como suporte uma relacdo terapéutica 1. Nesta

1 A familia pode ser definida como uma “unidade social ou todo colectivo composto por pessoas ligadas através
de consanguinidade, afinidade, relagdes emocionais ou legais sendo a unidade ou o todo considerados como um
sistema que é maior do que a soma das partes” 6?1195,

2 A comunicagio “é relacionar-se, é transmitir o que se tem. E um processo multidirecional, multidimensional,
complexo e dinamico, onde as interagdes entre as pessoas sdo sempre diferentes, e que é composto pela
partilha de informacgéo, atitudes e emogdes” (& P-46),
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l6gica, comunicar eficazmente revela-se importante para estabelecer um relacionamento
interpessoal que facilite a adaptacdo da pessoa/familia a situacdo clinica atual,
reduzindo a incerteza, o medo e a ansiedade ©®). Efetivamente, para que exista eficacia
no processo de comunicacao, este deve ser alvo de rigor, técnica e treino 12, de modo a
que os enfermeiros possam realizar uma adequada avaliacdo dos sintomas fisicos;
preocupacfes psicossociais; respostas ao sofrimento, perda e tristeza; e o
reconhecimento de preocupacdes éticas ou espirituais (13,

Em cuidados paliativos, a comunicagcdo deve ser alicercada em trés
competéncias basicas de comunicacdo: a empatia, a escuta ativa e o feedback (2.
Estas competéncias permitem considerar a pessoa no seu todo, na sua individualidade
e na particularidade da vivéncia e expressdo do seu sofrimento. Além disso, permitem

que os profissionais sintam que a sua intervencdo, apesar de dificil, tem um cunho
humanizado ®). A Empatia € “a capacidade de o profissional conseguir pbr-se na

“pele” do outro, ver o mundo (...) com o olhar do outro, tentar ver o que ele vé, mas, com
um aspeto extremamente importante, que € nunca perder a nocao de que ele ndo é o
outro” ©. p- 86 Neste sentido, o enfermeiro tem de ser capaz de estar proximo, de se
colocar no lugar do outro, mas ter consciéncia que os problemas ndo sdo seus (2.
Quando a pessoal/familia faz declaragbes “pesadas” emocionalmente, compete ao
enfermeiro oferecer uma resposta empatica que promova a expressao e verbalizacdo de
experiéncias, pensamentos, preocupacdes e emocdes (4, sendo necessario estar
atento a percecao que tém sobre 0 que se esta a passar, ao impacto que a doenca esta
a provocar a nivel emocional, fisico e social, de forma a adequar a informacdo ao que
querem saber, sem descurar a rececdo da mensagem ®. Ndo se pretende com uma
resposta empdtica dizer a pessoa 0 que quer ouvir, nem obrigatoriamente estar-se de
acordo com a mesma, no entanto, esta implicita a aceitacdo, compreensao e respeito da
sua vivéncia enquanto ser humano @9, Uma resposta empatica deve evitar as
palavras “eu entendo exatamente o que esta a sentir”, pois nunca poderemos
entender completamente a experiéncia de outra pessoa.
Podemos antes referir: “ndo estou no seu lugar, mas imagino

que se sinta assustado, e por isso, estamos aqui para o ajudar”.

A Escuta ativa, enquanto competéncia bésica de comunicagdo em

cuidados paliativos, permite  essencialmente  demonstrar

disponibilidade e interesse sobre o que é dito 6. O enfermeiro deve

reunir algumas carateristicas essenciais para escutar ativamente: estar focado na
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interacdo, demonstrar interesse e disponibilidade e evitar julgamentos (7). Quando o
enfermeiro escuta ativamente, isto €, de forma atenta e reflexiva, acolhe o que o
outro diz, ndo apenas no seu conteudo, mas também na sua forma, revelando uma
atitude de abertura e aceitacdo ao mundo do outro (8. Neste contexto, escutar
pressupbe que o enfermeiro identifique quais sdo as reais necessidades da
pessoa/familia, enquanto cala os seus proprios pensamentos e emocdes @9,
demonstrando uma atitude positiva que incentive a pessoa a falar sobre as suas
preocupacdes e perspetiva individual 9, Por conseguinte, a escuta ativa apresenta um
contributo positivo na aceitacdo incondicional da individualidade de cada pessoa 9.

O feedback ¢ uma competéncia basica de comunicacio que permite perceber a
intencdo/reacdo da pessoa ao que é comunicado (12 e, como tal, o enfermeiro pode
utilizar o feedback para determinar se foi eficaz na sua comunicagéo. Esta competéncia
permite avaliar de que forma as mensagens sao transmitidas, pois dependendo do
impacto na pessoa/familia, o enfermeiro podera ter que mudar o seu modo de enviar a
mensagem ou mudar o contedido da mesma (22,

A sustentacdo e implementacdo na pratica das competéncias basicas referidas,
embora pareca subjetiva, € concretizavel com a utilizacdo de estratégias de
comunicacao (16), Efetivamente, os contextos de cuidados paliativos integram conversas
do foro emocional e, a familiarizacdo com estratégias de comunicacgéo, é uma forma dos
enfermeiros gerirem a angustia e a preocupacdo, pois permite-lhes “provocar” ou
“responder” as emogdes manifestadas pela pessoa/familia 1423, Os enfermeiros que
utilizam estratégias de comunicacdo tém resultados mais positivos na prestacdo de
cuidados do que aqueles que ndo as utilizam, que ficam limitados nos seus esfor¢os
para alcancar objetivos pessoais e profissionais ?4), A utilizacdo de estratégias de
comunicacao pode ainda reduzir o stresse, promover o conforto e melhorar a qualidade
de vida ndo s6 da pessoa/familia, mas também dos enfermeiros 5.

Neste entendimento, a utilizacdo de estratégias de comunicacdo tem um impacto
positivo na eficacia da comunicacdo e, por isso, a sua utilizacdo de forma eficaz e
apropriada permite responder ao sofrimento da pessoa que se encontra em cuidados
paliativos (1423, Enquanto conceito multidimensional, é importante que o enfermeiro
percecione a comunicacdo nas suas formas verbal, ndo-verbal e para-verbal, que de
modo intencional ou ndo, sdo formas especificas de comunicacdo associadas a
diferentes estratégias de comunicacdo (22D, As estratégias de comunicacdo verbal,
nao-verbal e para-verbal serdo expostas numa ldgica de articulagdo teorico-pratica no

capitulo seguinte.
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2. ESTRATEGIAS DE COMUNICAGAO

2.1 Estratégias de Comunicagédo Verbal

A comunicacdo verbal possibilita compartilhar ideias, experiéncias e validar o

significado simbdlico da percecao sobre o assunto. Permite ainda confirmar aquilo que é

expresso através da comunicacdo nao-verbal, clarificando a pessoa/familia quanto a

informacdao transmitida ?2. Neste sentido, as palavras utilizadas durante a interacdo sao

determinantes para uma relacdo de confianca 9, porém, ndo podem ser encaradas

como a Unica forma de transmitir e partilhar informacao (2.

Em cuidados paliativos, destacam-se as seguintes estratégias de

comunicacao verbal: perguntas-abertas e fechadas;

negociacao; reformulacdo; confrontacéo e resumo.

A realizacdo de perguntas-abertas e perguntas-fechadas
€, por si sO, uma importante estratégia de comunicagao
verbal, dado que as informagfes obtidas sdo de extrema
importancia para a satisfacdo das necessidades da
pessoa/familia. As perguntas realizadas deverdo manter
caracteristicas que promovam a reflexdo de forma néo
diretiva, fomentando informacdes ricas acerca dos

conteudos e significados da situagéo (9.

As perguntas-abertas permitem uma resposta
que oferece a propria perspetiva, opinitdo e
sentimentos, logo, uma interacdo enfermeiro-
pessoa/familia que decorra sem perguntas-abertas, nao
permite perceber como esta realmente se sente e quais
sdo as suas principais preocupacdes (26),

No que se refere as perguntas-fechadas, podem ser
utilizadas para obter detalhes particulares ou
explorar questdes especificas. Geraimente tém uma

resposta limitada, muitas vezes de uma palavra, como sim
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clarificacdo; validacéo;

Como se sente
hoje?

Como tem passado
desde o nosso
altimo encontro?

O que é que a
preocupa mais na
sua situacao?

O que Ihe causa

maior sofrimento?

Tem nauseas?
Ha quantos dias?
Quantas vezes por

dia?
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ou ndo. Habitualmente as perguntas-fechadas seguem-se
as perguntas-abertas, e a combinacdo destes dois tipos
de perguntas permite avaliar e compreender a perspetiva
da pessoa/familia 7).

E indiscutivel a importancia da realizacdo de perguntas-
abertas e fechadas, porém, é importante que o enfermeiro
tenha presente que ndo se pretende que o diadlogo seja
um interrogatério, em que se realizam mais perguntas do

gue as necessarias (19,

Clqrificag&o

E importante ser honesto quando nZo se entende a

mensagem que a pessoa estad a transmitir 28, e sera

através da clarificacdo que declarag¢des vagas ou
pouco explicitas serdo esclarecidas de forma

simples e clara ©®.

Neste sentido, quando o enfermeiro clarifica o que é dito,
permite que a pessoa identifigue concretamente as
percecdes, sentimentos e experiéncias relacionadas com
a sua situacéo, aspetos que vao possibilitar a definicdo de
intervencdes ajustadas as reais necessidades.

Se for utilizada uma pergunta para clarificar o que € dito,
ndo se revela favoravel que esta se inicie com porqué,
pois pode exercer pressdo para uma justificacdo; ser
encarada em tom de critica, e além disso, a pessoa pode
nao estar interessada em descobrir o porqué, estando
simplesmente a procura de opc¢fes que a ajudem a lidar
com a sua situacdo atual 7). Enquanto estratégia de
comunicacao verbal, a clarificacdo € “um remédio para a
ambiguidade” 2% p-119) g, visa ajudar a pessoa a perceber
com maior clareza o seu problema ou as suas solucoes,
através de perguntas objetivas ou pedindo para reafirmar

pelas suas proprias palavras.
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Exemplos:

Importa-se de
explicar o que quer
dizer com...

Pode repetir o que
disse no sentido de
perceber...

Se bem percebo
esta me a dizer
que...

Peco desculpa, mas
nao tenho a certeza
do que quis dizer
com...

Quando diz ... o0
que quer dizer

concretamente?
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VGlidqgﬁo

A validacio permite reconhecer a pessoa na sua
globalidade, na medida em que, reconhece de
forma valida a sua logica, as suas emocoes e os

seus sentimentos @9, Quando o enfermeiro utiliza esta

estratégia de comunicacdo verbal, proporciona a
pessoa/familia uma forte sensacdo de ser compreendida
ou a oportunidade de o negar, havendo assim uma
possibilidade de ajuste por parte do profissional 19,

A validacdo comporta essencialmente dois objetivos: a
normaliza¢do, em que uma afirmacdo comparativa
expressa que uma resposta emocional particular ndo é
fora do comum; e a legitimagé&o em que é expresso que

uma resposta emocional a uma experiéncia é adequada e

razoavel (39),

A negociagdo € uma estratégia de comunicacdo verbal
que visa analisar todos os fatores envolvidos na situagéo,
de modo a atingir consensos entre a equipa de cuidados e
a pessoa/familia. Perante agbes ou procedimentos a
realizar, a negociacdo permite incentivar a definicdo de
objetivos e metas de cuidados a atingir, razdo pela qual
apresenta-se como uma estratégia de comunicagado
importante no processo de tomada de decisao (18,

Por conseguinte, a negociacdo esta intimamente
relacionada com uma tomada de decisé@o partilhada, pois

ao negociarem possibilidades, os enfermeiros centram-se

em compreender informacoées e perspetivas que
integrem valores da pessoa/familia, legitimos

para a tomada de deciséo ©). Neste sentido,
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Exemplos:

e E comum sentir-se
triste num momento
como este...

e E compreensivel
gue se sinta...

e E natural que se
sinta...

e E normal que
esteja...

e E legitimo que

perante...

A pessoa refere que esta
“cansada” de tomar a
medicacéo oral, mas sabe
gue nao pode deixar de
tomar a medicacao, caso
contrario, os sintomas
pioram.

Num primeiro momento,
comeca-se por avaliar se a
pessoa esté recetiva a
uma mudancga.

Se a resposta for
afirmativa, esclarece-se
que existem outras formas
de administracao de
medicacéo igualmente
eficazes (subcutanea e
transdérmica), em que
numa é necessario uma
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durante a negociacdo, a pessoal/familia sente que lhe é
dado o controlo sobre a sua vida, pois negociar significa
que existe um incentivo em participar de forma plena nos
cuidados que serdo prestados. Em vez de se concentrar
no que nao sera feito, a negociacdo deve ter como foco o
que serd feito, identificando quais sdo os objetivos dos
cuidados propostos (1),

A reformulacdo é a estratégia de comunicacéo verbal que
melhor operacionaliza a resposta empatica, pois devolve a
pessoa/familia o que a mesma nos diz verbal e nao-

verbalmente (1%, Esta estratégia implica escutar

atentamente o que é dito, reorganizar a frase nos
nossos proprios termos e devolver o conteiido da
mensagem de forma clara e objetiva, sem

palavras idénticas 9. A reformulacdo permite que a

pessoa percecione a sua situacdo, e entre em contacto
com as causas, sentimentos e significados que |he estao
inerentes, promovendo uma sensacgado de seguranca que
vai incutir a aceitagdo de si mesma (9. Permite ainda que
a pessoa perceba que o enfermeiro estd atento e lhe
proporciona abertura para que clarifique as suas
afirmacdes. Quando o enfermeiro reformula o que é
transmitido, pode refletir sobre opinibes ou factos
comunicados, mas deve manter-se alinhado com o
sentido atribuido pela pessoa/familia, pois reformular ndo
significa uma repeticdo de informagdo pelas nossas
proprias palavras. Nesta logica, a reformulacdo deve ter
implicita a escolha dos termos, o tom da voz e o
significado que atribuimos ao discurso, no sentido de nos
mantermos na linha de pensamento da pessoa e

situarmo-nos ao nivel do que ela sente 19,
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puncao e na outra é
aplicado um adesivo
transdérmico.

Por dltimo é garantida a
seguranca e eficicia das
terapéuticas. Questiona-se
ainda a pessoa se
considera esta alternativa
viavel ou se pondera
outras possibilidades.

Se a pessoa refere:
N&o gosto de estar
internado no hospital,
preferia estar numa
unidade de cuidados

paliativos...

Ao reformular esta
afirmacgéo o enfermeiro

guestiona:

Esta descontente com as
condi¢cBes que um
internamento hospitalar Ihe
oferece e considera que o
internamento numa
unidade de cuidados
paliativos seria melhor

para si?
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Confrontagé’uo

A confrontacdo permite que a pessoa/familia perceba

contradicdes, desconhecimentos ou incoeréncias. A
utilizacdo desta estratégia pressupde uma demonstracao
prévia de compreensdo e aceitacdo incondicional, de
modo a que nao seja interpretada como um juizo ou
humilhacdo @%. Neste sentido, através de uma atitude

positiva e construtiva, @ pessoa/familia toma

consciéncia do ilogismo e do irrealismo do que
diz ou faz, ou ainda da distancia que existe

entre as suas palavras e as suas agoes (9. Através
da confrontagcdo, o enfermeiro consegue favorecer o
contacto da pessoa com as suas emocgdes e 0 seu agir,
orientando-a para a descoberta de si e das suas

possibilidades.

O resumo € um conjunto de reflexdes que séo reunidas e
apresentadas a pessoa/familia com o intuito de ajudar a

organizar as suas experiéncias ©2. Quando o enfermeiro

apresenta pontos-chave da interagao

(principais topicos/questoes importantes

discutidas) e elabora um plano de cuidados em

funcdo das necessidades e prioridades

analisadas em parceria com a pessoa/familia,
garante que existem medidas concretas para prevenir o
sofrimento (12 e enfatiza a continuidade dos cuidados (?8).
O resumo é também utilizado para fazer a transigao entre
a exploracdo de informacdes e a tomada de deciséo,
razdo pela qual, pode terminar com uma pergunta que

verifique a exatiddo da informagao obtida (5.

Guia de boas praticas de comunica¢ao

Exemplos:

e Disse-me que... e
eu sinto que...

e Sorri... mas oS seus
olhos parecem-me
tristes...

e Pretende que...
mas parece-me
que...

e Dizia-me que... mas
escutando-o,

parece-me que...

Tendo em conta 0 nosso
didlogo, parece-nos que a
sua prioridade € voltar a
trabalhar, mas para isso
necessita que a sua dor
esteja controlada. Como
tal, iremos introduzir novos
farmacos aos que ja
tomava habitualmente e
nas proximas 24 horas
reavaliamos a sua dor.
Nesse momento, se
considerar que se sente
confortavel, ponderamos a
possibilidade de regressar
a casa. Em caso de
agravamento da dor, pode
sempre contactar-nos.
Tem alguma davida ou
outra sugestao?
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2.2 Estratégias de Comunicagéo Ndo-Verbal

Ao representar toda a comunicagdo que nao € transmitida através de palavras
propriamente ditas, a comunica¢do ndo-verbal detém inuUmeras vezes as mensagens
mais importantes e corresponde entre 70 a 90% da comunicacéo (2.

Esta perspetiva sugere que durante a prestacdo de cuidados grande parte da
mensagem € transmitida a pessoa/familia de forma n&o-verbal, pois embora n&o
estejamos conscientes de o fazer desta forma, falamos mais através do corpo do que
por meio de palavras, o que faz com que a comunicagdo nao-verbal seja dinamica e
sofra alteracGes a cada instante 7). Em cuidados paliativos, como estratégias de
comunicacao nao-verbal determinantes para a eficacia da interagcdo enfermeiro-
pessoal/familia, destacamos a expressdo facial, o contacto visual, o toque, a

proxémica, a postura corporal, o siléncio e a presenca.

Existem sete expressoes
A expressdao facial compde-se a partir da combinacao da . . < (33)
faciais universais 2
posicdo das sobrancelhas, formato e posicdo dos olhos
das narinas e da boca, em que cada uma delas pode

transmitir diferentes emocdes e sentimentos. O franzir das

8
f)

J @

sobrancelhas, por exemplo, pode ser interpretado como

=),
_ 5
—

sinal de preocupacgédo, surpresa ou irritacdo (12, Existem [
sete expressfes faciais universais: a alegria; o medo; a
surpresa,; a tristeza; a raiva; o nojo e o desprezo 33,

A expressao facial pode em grande parte

obedecer ao controlo da vontade, mas certas

—

reagdes stbitas tais como a surpresa, o medo ou 8 5& 0)
0 nojo, transparecem involuntariamente, razdo | S
pela qual o enfermeiro ndo pode estar certo do

sentido que tomam as suas palavras, se néo for o
pela reacdo de quem o escuta @, F( P D
Como tal, a semelhanca da expresséo facial, a expressao \B ©. & i/)
emocional € involuntaria, e aparece quando nao \O/
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queremos. Podemos tentar reprimi-la, mas isso nem
sempre acontece na totalidade. Além disso, se
conseguissemos eliminar de vez as expressdes
emocionais sem deixar nenhum traco na face, voz ou
corpo, teriamos de considera-las tdo duvidosas quanto as
palavras que falamos 3).

O controlo da expressao facial impde-se perante situacoes
dificeis ou junto de uma pessoa em grande sofrimento,
pois consciente que a expressado facial permite alcancar
um vinculo emocional, o enfermeiro deve expressar
atencdo e aceitacdo auténticas que permitam que a

pessoa aprenda quem é, e se aceite como é (11,

E desejavel que o enfermeiro apresente uma
expresséio facial positiva congruente com a
linguagem verbal, e transmita uma sensacéo de
interesse genuino, esperanca e verdadeiro

compromisso 2,

Contacto visual

O contacto visual é uma estratégia de comunicacao nao-
verbal que a pessoa associa a atencdo e a uma escuta
interessada por parte dos profissionais (2. Efetivamente,
‘comunicar consiste em primeiro lugar em partilhar um
olhar com a pessoa com a qual estamos em relagédo, em
trocar com ela a expressao do sentido profundo que

atribuimos mutuamente ao que é dito” (19 p-35),

Nesta perspetiva, o0 contacto visual, olhos nos olhos,
se por um lado manifesta o interesse do
enfermeiro em estar presente, por outro,

permite a pessoa expressar o que sente, fazendo
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Aspetos-chave:

Manter o contacto
visual (sem demasiada
insisténcia)

demonstra atencéo

Olhar de forma
insistente pode ser
intrusivo ou mesmo

intimidatoério
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com que se sinta interpelada e envolvida na

interag¢do. Por conseguinte, o olhar pode gerar

confianca e revelar se a comunicacdo € honesta e
auténtica. Através do olhar é possivel que a pessoa sinta
que o profissional estd centrado em si, podendo desta
forma expressar 0s seus sentimentos, significados e
experiéncias 19,

A intensidade e duracdo do contacto visual tido como
aceitavel difere de cultura para cultura, mas na que nos
domina (latina e mediterrdnea) o contacto visual pode
ocupar até 60-80% da interacdo. Se ocupar menos de
30% pode ser sinal de desinteresse ou timidez, se for
superior a 80% podera ser intimidatério (2., Neste
entendimento, o enfermeiro deve manter o contacto visual,
mas se a interacdo se tornar intensa ou emocionalmente
carregada, € preferivel desviar o olhar para quebrar o
contato visual, pois se ndo o fizer podera ser interpretado
como intrusivo @8, Por outro lado, desviar o olhar pode
demonstrar inseguranga, constrangimento ou medo de se

ser julgado como ineficaz (19,

O toque é uma das estratégias de comunicacdo nao-
verbal que pode introduzir maior proximidade na
interacdo, transmitindo a pessoa a ideia que o profissional
estd com ela e partilha o seu sofrimento 2. O toque é

compreendido de diferentes modos de acordo com a

cultura e, antes de utilizar o toque durante a interacéo, 0
enfermeiro devera atender aos aspetos culturais

da pessoa. Por conseguinte, é importante que o

enfermeiro esteja informado das principais caracteristicas
culturais referentes ao toque, para ndo correr o risco de

ser mal interpretado. Para isso, deve manter-se atento as
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Ter em atencgéo o
significado do olhar
perante diferentes
culturas @9

- Ocidental
(honestidade, interesse
e dinamismo)

- Asiatica (falta de
respeito)

- Médio-Oriente
(suster o olhar para uma
pessoa de outro género
€ um convite sexual)

O olhar deve ser
desviado, por
exemplo, quando a

pessoa chora

Na cultura ocidental
aceita-se com maior
naturalidade o

toque nos membros

superiores (ombro,

braco, antebraco e méo)
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reacdes da pessoa, adequando o seu comportamento se
necessario (19, Neste contexto, tocar o outro deve
pressupor que o profissional se encontra sensivel as suas
reacdes. Se a pessoa é reconfortada, o profissional pode
manter o toque, mas se pelo contrario a pessoa se sentir
desconfortavel (sentido como agressdo ou dominancia), o

profissional deve suspender o toque 8). Esta perspetiva

sugere que o enfermeiro comunica a sua atitude
para com a pessoa/familia através do toque,
razao pela qual, o toque deve ser utilizado
criteriosamente, pois quando é expresso de
forma apropriada pode transmitir empatia de

forma mais eloquente do que as palavras @
Tocar a pessoa durante a interacdo pode revelar-se Uutil
para mostrar que esta a ser escutada e, além disso, é
essencial para a qualidade da existéncia pois oferece
conforto, calor, vitalidade e seguranca 4. O toque pode
também comunicar respeito, forca, disponibilidade e uma
atitude de igualdade e cooperacdo "), pois ao constituir
um meio importante de restabelecer a sensagdo de
ligacdo com as outras pessoas e com o0 mundo em geral,
o toque pode reduzir a sensacéo de isolamento (26),

Outro aspeto fundamental do toque, determinante nas
primeiras impressdes entre o0 enfermeiro e a
pessoa/familia, diz respeito ao aperto de méo. Um aperto
de méo no inicio da interacdo é uma forma utl e
socialmente aceite de entrar em contato com a dimensao
humana da pessoa (7). Por outro lado, perante familiares
de uma pessoa que se encontre em fim de vida,
dependendo do relacionamento do enfermeiro com a
familia, um abracgo que conforta pode ser util tanto para os
familiares como para o enfermeiro, e € mais eficaz que
expressodes triviais como: “eu sei como se sente” ou “sera

melhor assim” 39,
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Respeitar as
caracteristicas
culturais da pessoa
gue tocamos,
observando a sua

reacao ao toque

Ter em atencao a
intensidade do

toque (evitar um toque

Vigoroso ou sugestivo
de “piedade”)

O toque pode
revelar respeito,
forca,
disponibilidade,
igualdade e

cooperagcao

O aperto de mao
deve ser firme e

com a mao aberta
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Numa interacdo terapéutica, a distancia para comunicar

difere consoante o0 caracter de intimidade que

pretendemos estabelecer com a pessoa/familia 9. Para
que o enfermeiro possa fazer uma gestdo da

distancia adequada as circunstancias da

interagéo, ha que conhecer previamente as

rela¢oes de cada pessoa com o espacgo. Neste
sentido, importa perceber que até 40 centimetros em torno
da pessoa e tolerado em relacdo a pessoas com quem se
tem uma relacdo de intimidade encontra-se 0 espago
intimo. A distancia que vai dos 40 centimetros a cerca de
1 metro, e que permite alguma proximidade sem invadir a
intimidade, designa-se de espaco interpessoal. A relacéo
enfermeiro-pessoa ocorre habitualmente no espaco
interpessoal, se bem que em algumas circunstancias e
com o devido consentimento, se possa invadir o espaco
intimo (12, A distancia correta para uma comunicacao
eficaz é dificil de definir e ndo existe uma regra de ouro,
porém, o espaco interpessoal facilita o suporte emocional
ou a relacdo de ajuda aquando de situacdes penosas de
dor, perda ou fim de vida 9. No que se refere ao espago
intimo, € preciso ndo esquecer que a pessoa pode ficar
constrangida se existir a sua invasao, razéo pela qual, é
da competéncia do enfermeiro conseguir interpretar a
expressdo, as reagfes ou 0s movimentos de recuo, no
intuito de ajustar a distancia que a mantenha mais a
vontade. A proxémica pode ser comprometida sempre que
existam objetos que “afastam” o enfermeiro da
pessoa/familia. Para este efeito, devem ser retirados
quaisquer objetos fisicos que intercedam no fluxo na
comunicacdo, como por exemplo uma mesa ou outros
obstaculos que facam parte do contexto que envolve a

interagado 8,
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E importante
conhecer
previamente a
relacdo da pessoa
com 0 espago, para
gue se possa
adequar a distancia

da interacao

Habitualmente a
interacao ocorre no

espaco interpessoal

(40 cm a cerca de 1m)

O espaco intimo
pode ser invadido,
mas sé com
consentimento da

pessoa

Devem ser retirados
objetos que
intercedam no fluxo

da comunicacgéo
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7

A postura corporal do enfermeiro é uma estratégia de

comunicacdo nao-verbal que denota a vontade em estar

presente e escutar o outro. Quando o enfermeiro
vira a cara e o corpo na direcdo da
pessoa/familia, e faz uma ligeira inclinagéo do
tronco para a frente, facilita a comunicacéo e
transmite uma sensag¢do de preocupagdo e

vontade genuina em ajudar 2. Por outro lado,
revela que por um momento, a pessoa/familia tornou-se o
centro da sua atencdo, pois a inclinacdo para o outro
revela interesse e procura de intimidade 9. Quando o
enfermeiro se senta junto da pessoa/familia, ficando ao
nivel dos seus olhos, coloca-se em pé de igualdade,
respeitando a sua vulnerabilidade e demonstrando tempo
para que possa falar e ser escutada (17). Esta atitude por
parte do enfermeiro vai minimizar as percecbes de
superioridade ou inferioridade, e deve ser utilizada sempre
gue existam discussGes importantes @7). O profissional
deve também evitar cruzar os membros, a gesticulacéo

excessiva com as maos e movimentos repetitivos (12,
Neste entendimento, uma postura corporal eficaz,
ameniza a sensacdo de dependéncia, devolve
controlo e elimina a ideia que o profissional se
encontra apressado e pouco concentrado na

interacgdo. E desejavel que o profissional se sente de

forma confortavel, com os ombros relaxados e com os pés
apoiados no chdo. As maos podem estar apoiadas sobre
os joelhos. Esta posicao neutra sugere que o profissional
se encontra sem pressa, embora com frequéncia esteja a

sentir o oposto (28),
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Virar a cara e o
corpo na direcdo da

pessoa

Inclinar o tronco
ligeiramente para a

frente

Sentar junto da
pessoa, ficando ao

nivel dos seus olhos

Evitar cruzar as
pernas e oS bragos
(sugere barreira, defesa
e desinteresse) €
gestos repetitivos

(sugere distanciamento)
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Quando o enfermeiro se foca nha compreensao do outro, o
respeito pelo siléncio favorece a reflexdo, permite um
espaco de resposta e possibilita a partiha de momentos
de troca de emocdes e sentimentos. Neste sentido, o
siléncio deve ser interpretado numa perspetiva que
ultrapasse um momento de paragem do discurso, pois
quando € integrado na interacdo, pode transmitir
significados muito distintos que vao desde a compreensao
a ndo-aceitacdo da pessoa/familia 19).

»

E necessario que o enfermeiro tenha a
capacidade de gerir os siléncios de forma
adequada, porque se forem mal geridos, podem

criar um vazio na relagéo ©.

Nesta logica, durante a interacdo enfermeiro-
pessoa/familia €& preciso evitar “abusar” do siléncio,
porque momentos de pausa demasiado frequentes podem
ser constrangedores ou conferir um caracter frio e diretivo.
Se a pessoa ndo responde, ou demora a fazé-lo, se o
enfermeiro considerar apropriado, pode ser necessario
uma nova solicitacdo que a “traga de volta” 7). Por vezes
0 siléncio ndo é bem tolerado durante a interacdo, por
parecer maior do que aquilo que realmente é, sendo vital
que o enfermeiro reconheca que ao fazer perguntas

complexas a pessoa/familia, esta necessita de tempo para

refletir sobre elas @?9. Considerando que o siléncio é
portador de sentido, o enfermeiro deve focar-se
no seu significado, e ter presente que esta
intervencdo ndo tem um tempo definido, pois o
tempo em que se deve manter o siléncio sera
sempre adequado a individualidade de cada

pessoa e interagdo ©o.
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Uma presencga consciente ou mindful presence por parte
do enfermeiro implica que este se encontre envolvido no
momento presente, sensivel ao contexto, sem julgamento
e com uma atitude empatica. As formas de operacionalizar
a presenca sao:. parar outras atividades, escutar
ativamente sem interromper, clarificar o que é dito e

validar os sentimentos emergentes ©7). Nesta l6gica,
estar presente traduz-se numa prestacdo de
cuidados ativa, em que o enfermeiro néo é um
mero espetador, mas antes um profissional que
manifesta um desejo genuino em ajudar a
pessoa/familia a construir um caminho que se
inicia com angdstia e incerteza, mas que pode
terminar com serenidade. Perante a
identificacdio de fontes de sofrimento para a
pessoa/familia, é através da sua presenca que o
enfermeiro a ajuda a aliviar o sofrimento, e
para isso, & importante que desenvolva o seu
auto conhecimento sobre a perda, o processo de
morrer e a morte, examinando experiéncias que
o possam ajudar a compreender os seus proprios

medos e ansiedades relacionados com estas

questoes ©5. Neste entendimento, a presenca € uma
estratégia de comunicacdo ndo-verbal que assume grande
significado perante a proximidade da morte, pois quando
tudo esta dito e feito, a presenca do enfermeiro confirma
qgue estara por perto até ao fim, manifestando apoio e o
compromisso de que a pessoa/familia ndo sera

abandonada.
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2.3 Estratégias de Comunicagdo Para-Verbal

A comunicacdo para-verbal ou paralinguagem ‘refere-se a qualquer som
produzido pelo aparelho fonador e utilizado no processo de comunicagédo, ou seja, 0O
modo como falamos” (6. P-77) Ao referir-se aos atributos que “vestem” as palavras, na
comunicacao para-verbal revela-se importante ndo o que € dito, mas sim o modo como
é dito ), Podemos classificar a comunicacdo para-verbal nas seguintes estratégias:

tom da voz, ritmo do discurso e segregados vocais (12):

No que diz respeito ao , Se uma interacao decorrer num tom

monocordico, dificilmente € transmitida seguranca e interesse pela pessoa, o que vai
perturbar o estabelecimento de um clima de confianga e empatia. Neste sentido,
determinada entoacdo da voz pode dar énfase ou conferir um sentido diferente do
pretendido. Como tal, o tom de voz do enfermeiro pode ter um impacto na forma como a
mensagem € recebida, apesar de tentar ser neutro ?7), Se existirem afirmacdes mais
graves ou cujo impacto possa ser significativo, se forem proferidas em voz baixa e
quase impercetivel podem revelar desconforto, distanciamento e inseguranga por parte

do enfermeiro em relagéo a pessoa (2.

O € outra estratégia de comunicacao para-verbal que pode

enfatizar o sentido das palavras ?7). Um ritmo do discurso demasiado rapido comunica
nervosismo ou indica que o enfermeiro ndo tem tempo para despender junto da
pessoa/familia. Uma resposta apressada pode ser interpretada como uma falta de
respeito. E preciso ter em conta estas limitagdes e abrandar o ritmo da palavra. Por
conseguinte, revela-se importante manter um ritmo da palavra normal e descontraido,
com um débito nem demasiado rapido nem demasiado lento, que se adapte as
necessidades fisicas e psicologicas de comunicacao 9.

Os correspondem aos fatores ritmicos que contribuem para

o fluxo da fala, e incluem as pausas e interjeigcbes vocais como: hum, hum ou ah, ah...
Estas expressfes servem de incentivo para que a pessoa continue a falar e para
mostrar interesse e compreensao pelo que é dito. Se estas expressbes forem
acompanhadas por aceno afirmativo da cabeca, reforca-se ainda mais a ideia que se

pretende clarificar e validar o que a pessoa estéa a dizer e a sentir 12),
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2.4. Situacdo exemplo

Antes de iniciar a interagdo, a enfermeira DG assegurou
a privacidade, tentou eliminar eventuais fontes de
ruido e pediu licenca para entrar no quarto. Quando
entrou no quarto, cumprimentou a pessoa pelo seu
nome (Sra. X). Com um aperto de mdo, apresentou-se,
enunciando as suas fung¢des no servigo:

Enf2. Bom dia Sra. X, o meu nome é DG, e sou a
enfermeira que vai estar consigo hoje ao longo do

turno.

Apés o cumprimento, observou se a Sra. X se encontrava
confortavel e disponivel para o dialogo, para que
pudesse dar inicio a interagdo. Reunidas estas condicoes,
sentou-se préoximo da Sra. X com o tronco
ligeiramente inclinado para a frente .
Com um sorriso genuino e a olhar a
Sra. X nos olhos (Contacto visual), perguntou-lhe de
forma calma e com um tom de voz
suave H

Enfd. Como se sente hoje Sra. X?

Sra. X: Sinto-me triste Sra. enfermeira, estou cansada
de estar internada...

Enfa E natural que se sinta triste apds tantos dias de
internamento... (Validag@o) Mas consegue explicar-me
melhor a que se deve essa tristeza? Relaciona-a s6

com o internamento ou também a outras coisas?
Sra. X: Esta tristeza é porque a minha dor, embora

menos intensa, mantem-se. E por isso, ndo me sinto

segura em ir para casa, e era algo que queria muito.
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Desta forma, fazemos com
gue a pessoa se sinta
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a este clima de envolvéncia
que se desenvolve a
relagéo de confianga.
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Apos escutar ativamente o que é dito, a enfermeira DG
responde com uma atitude empatica:

Enfd. Nao estou no seu lugar, mas imagino que seja

extremamente importante para si regressar a casa... E

com esse intuito que estamos a trabalhar. Hoje
discutimos a sua situacdo em equipa, e ponderamos
uma possibilidade de otimizar o controlo da sua dor. A
nossa sugestdo é rodar a via de administracdo da
morfina, nomeadamente para via subcutanea. Se
concordar poderiamos fazé-lo ainda hoje. Que me diz
relativamente a essa possibilidade?

Sra. X: Enfermeira, desculpe, comprimidos eu tomo,
mas injegées... estou muito mal para levar inje¢ées de
morfina? Conheco pessoas que apos iniciarem injecdes

de morfina, morreram em poucos dias.

Enquanto a pessoa falava, a enfermeira referiu Aum...
hum... . Quando a pessoa terminou
o seu discurso, a enfermeira tocou-lhe o ombro

e afirmou:

Enf2: N&o tem de pedir desculpa Sra. X, mas se bem
percebo, o0 que me estd a dizer € que acredita que
existe uma relacdo causa-efeito entre as injecdes de

morfina e a morte... é isso?

Ocorreu um momento de pausa do discurso e ambas
refletiram sobre o que foi dito

Sra. X: Sim... na verdade tenho medo da morfina
injetavel...

Enfa: E normal que pense isso, porque efetivamente
existem varios mitos relativamente a morfina. Porém, &
importante desmitificarmos essa ideia, pois na dose

adequada, a morfina aliviara a sua dor sem os efeitos
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de que tem medo. A Sra. X disse-me que pretende ir
para casa, que € esse 0 seu maior desejo, mas parece-
me que tem uma ideia preconcebida sobre a morfina,
que podera dificultar a otimizacdo da sua dor. Estou
certa no que digo? (Clarificagéo)

Sra. X: Esta certa sim, e de facto, o que eu mais quero
€ melhorar esta dor e ir para casa, mas achei
importante partilhar consigo esta minha preocupacéo...
Se me diz que a morfina aliviara esta maldita dor e ndo
provocara a minha morte, entdo aceito morfina
injetavel...

Enfa. Ok, Sra. X, entdo recapitulando o que foi dito:
vamos rodar a via de administracdo da morfina e
perceber qual serd o efeito que esta alteracdo tem no
controlo da sua dor. Amanhé voltamos a reavaliar. Se
conseguirmos ter a dor controlada desta forma, tera alta
daqui a dois dias. E este 0 nosso plano. Que sugere?
Concorda com ele?

Sra. X: Concordo sim Sra. Enfa. Obrigado.

A Sra. X suspirou, e pestanejou lentamente os olhos...

Enf2: Parece-me cansada Sra. X.

Sra. X: E estou Sra. Enfd&. Estou a precisar de
descansar.

Enfd: Compreendo Sra. X. Posso ajuda-la em mais
alguma coisa ou neste momento 0 mais importante é
gue a deixe descansar?

Sra. X: N&ao preciso de mais nada Sra. Enf, obrigada.
Enfd. Entdo vou deixa-la descansar. Se precisar, de
alguma coisa disponha... Ndo esta sozinha, estamos

consigo! Ateé ja!
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ACRONIMO DE COMUNICAGAO
“PRESENTE”




3. ACRONIMO DE COMUNICAGAO - PRESENTE

Com o intuito de otimizar a operacionalizacdo desta temética, propomos um

acronimo - PRESENTE - que facilite um “acesso imediato” a competéncias bésicas

e estratégias de comunicagdo verbal, ndo-verbal e para-verbal,

imprescindiveis para a eficacia da comunicacdo enfermeiro-pessoa com doenca

oncoldgica em situacdo paliativa e seus familiares.
O acronimo PRESENTE significa:

© Perguntas-abertas
© Perguntas-fechadas
© Proxémica

© Postura Corporal

© Presenga

© Reformulagiao
® Resumo
©® Ritmo do discurso

©® Expressio Facial

® Siléncio

® Segregados vocais

® ESCUTAATIVA

©® Negociagio

® Toque

® EMPATIA
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CONSIDERAGOES FINAIS

Consideramos que este guia de boas praticas de comunicacdo sera um
importante instrumento de trabalho para os enfermeiros na sua préatica diaria, pois
sistematiza as estratégias de comunicacdao, e clarifica-as com exemplos da prética.

E de ressalvar que independentemente das estratégias adotadas durante a
interacdo, deve ter-se em conta a individualidade da mesma, pois cada pessoa é Unica,
assim como é Unica e particular a situacdo que esta a vivenciar. Por conseguinte, é
desejavel que os profissionais utilizem as estratégias de comunicacdo com uma atitude
genuina que demonstre um verdadeiro empenho em proporcionar ajuda e aliviar o
sofrimento da pessoa/familia.

Fazemos votos que este guia de boas praticas seja utilizado, discutido e
adequado as necessidades dos enfermeiros que a ele recorram, e que O
desenvolvimento do conhecimento e da praxis sobre comunica¢cado conduzam a melhoria
da qualidade dos cuidados prestados a pessoa com doenca oncoldgica em situacao

paliativa e seus familiares.
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Apéndice XVI: Reflexao - “Acrénimo de comunicacdo PRESENTE:
ferramenta util na prestacéo de cuidados”



REFLEXAO - “ACRONIMO DE COMUNICAGAO PRESENTE:
FERRAMENTA UTIL NA PRESTACAO DE CUIDADOS?”

A presente reflexdo pretende demonstrar a aplicacdo pratica de competéncias
bésicas e estratégias de comunicagcdo verbal, ndo-verbal e para-verbal durante uma
interacdo com a pessoa com doencga oncolégica em situacao paliativa (Sra. A). Esta
interagdo ocorreu entre mim (Enf®) e um dos enfermeiros-chave (Enf°-chave), sem a
presenca de familiares.

Tendo em conta que a Sra. A tinha sido internada por descontrolo da dor,
salvaguardamos que nao apresentava dor no momento da interacéo, pois caso contrario,
seria dificil estabelecer uma comunicacdo eficaz. Comecamos a interacdo
cumprimentando com um aperto de méo, sentados numa cadeira junto a cama, com 0s
bracos e pernas descruzados e uma ligeira inclinacéo do tronco na direcdo da Sra. A.

O Enf°-chave comecou por referir:

Enf°- chave: Onde localiza a sua dor? De 0 a 10 como classifica a sua dor?
Consegue identificar fatores de alivio? E de agravamento?

Sra. A: Quando fui internada, a dor estava muito descontrolada. Alids, ndo era sé
a dor, era tudo junto... De qualquer forma, agradego a vossa preocupagdo Srs.
enfermeiros, mas neste momento, a dor ndo é um problema para mim... Mas sabe, hoje
sinto-me mais ansiosa...

Quando referiu esta informacdo, acenei afirmativamente com a cabeca, e utilizei
segregados vocais como: hum, hum... Ao mesmo tempo, apercebi-me de um certo
constrangimento por parte do Enf°-chave: desvio do olhar, hesitante na fala, movimentos

repetitivos das méaos...

Enfo-chave: O que é que o médico lhe disse sobre a sua situacdo? Que informacgao
tem dos exames/analises?
Sra. A: Ainda n&o sei de nada...

Senti que estas perguntas tinham quebrado o fluxo da comunicagdo, e por isso,

enfatizando a sua ansiedade, utilizei as seguintes perguntas-abertas:

Enfa : Percebemos que a ansiedade é algo que a desconforta, e gostariamos de
ajuda-la nesse sentido. Consegue-nos explicar a que atribui a sua ansiedade?

Sra. A: Esta ansiedade esta relacionada com uma decisdo muito importante para
mim: realizar mais um tratamento de quimioterapia. Queria muito fazer mais um
tratamento, mas tenho receio de ndo estar em condi¢gOes para o fazer. Estou internada
para isso, com esse objetivo, sinto que tenho de fazer alguma coisa por mim.

Enfe-chave: Vamos pensar nessa possibilidade, mas com os pezinhos bem
assentes na terra...



Ocorreu um momento de siléncio, e a Sra. A, de olhos postos na cama, hada mais referiu.
Senti que estas palavras tiveram um impacto negativo junto da mesma, e que por esta razéo, a

interacdo “caiu no vazio”. Por forma a “quebrar o gelo” e demonstrar a nossa presenca, referi:

Enfa: E importante que saiba que ndo esta sozinha, estamos aqui do seu lado
independentemente da sua deciséo... Mas quando nos fala em realizar um tratamento de
quimioterapia, que expetativas tem com o tratamento? Quando pensa no tratamento que
beneficios vé nele? V& por exemplo o alivio de algum sintoma?

Sra. A: Sinceramente néo sei... tenho essa ideia... é esse o meu desejo... mas na
verdade, estou aqui a espera “dela” e ndo era isso que eu queria. Sera que aguento?
Ficarei um pouco melhor? Ou ser& que vou piorar? Tenho davidas...

Perante este discurso da Sra. A, privilegiei a escuta relativamente a fala, utilizei
segregados vocais, e observei determinados sinais ndo-verbais na sua expresséo facial, olhar,
posicionamento do corpo...foi notéria a sua expressdo de desalento quando proferiu estas

palavras e por isso lhe referi:

Enf&: Humm... Ok, compreendemos que seja importante para si a realizacédo do
tratamento de quimioterapia, mas isso, parece-nos ser o seu objetivo final. Consideramos
que poderia ser Util pensarmos em alguns objetivos a curto-prazo, pois ao atingi-los
teriamos uma sensacao de conquista. Que nos diz a esta possibilidade?

Sra. A: Concordo, talvez tenha razgo... Mas enfermeira, de uma coisa tenho a
certeza, quero morrer no hospital, ndo quero morrer em casa, ndo me sinto segura com a
minha familia a cuidar de mim ou outras pessoas que ndo conhego. Sei que aqui tenho
vocés, la néo... A vossa presenca faz-me bem, conforta-me...

Enquanto proferia estas palavras, toquei-lhe suavemente a mao...

Enfé. Que bom que sim Sra. A... Ficamos muito agradados com essa apreciagéo...
Mas retomando o que nos disse... foi importante ter partilhado connosco o local onde
pretende morrer, para que a possamos ajudar nesse sentido... mas quando nos fala em
morte, algo mais a preocupa? Quer partilhar connosco o que sente relativamente a morte?

Enquanto as lagrimas lhe caiam dos olhos...aproximou-se, invadiu 0 nosso espago

intimo e ao olhar-nos fixamente nos olhos disse:

Sra. A: Eu sei que vou morrer... e 0 meu maior desgosto é que ndo vou ver a
minha neta crescer, ndo vou ajudar a cria-la, nem vou poder ensina-la a ler e a escrever.
Queria tanto ensina-/a a ler e a escrever... Isso é que me deixa uma grande angustia.

Enfé: Imagino que deva ser muito angustiante para si toda esta situacdo Sra. A,
mas como |he disse, ter4 todo o0 nosso apoio nesta fase da sua vida, e esperamos
proporcionar-lhe o maximo de conforto e qualidade de vida. E pense... assim como
ensinou o seu filho a ler e a escrever, ele também o farhd com a sua neta...

Sra. A: Pensar nisso, é o que me vai confortando... Sabem, fez-me bem chorar
Srs. enfermeiros, sinto-me mais aliviada... ainda ndo tinha chorado desde que fui



internada. Tento-me fazer de forte ao pé do meu marido e do meu filho. Ndo quero que
eles sofram ainda mais. Obrigado por tudo, sédo os meus enfermeiros preferidos...

Esboca um sorriso quando refere que somos o0s seus enfermeiros preferidos, e nos

fizemo-lo também. Despedimo-nos referindo:

Enf2 e Enf°-chave: Disponha Sra. A, sempre que precisar de nos estamos
disponiveis para si. Agradecemos a confianca depositada em nés. Ateé ja!

Com o intuito de demonstrar a sua operacionalizacdo na pratica, a andlise desta

interacdo tera por base o acrénimo proposto durante o estagio (PRESENTE).

Presente

Perguntas-fechadas/ Perguntas-abertas/ Presenga/ Proxémica/ Postu ra corporal

Embora atualmente a Sra. A tivesse a sua dor controlada, refere que nao foi uma
tarefa facil, pois “nédo era so a dor, era tudo junto”. Esta afirmacgéo traduzia o conceito de
dor total, e fez-me refletir sobre o seu sofrimento, ndo sé fisico, mas também psicolégico
e espiritual. Diante estas palavras da Sra. A passei a reconhecer o quanto € importante
avaliarmos o contexto psicoespiritual da pessoa, pois este pode apresentar fatores
internos que exacerbam a experiéncia de dor, nomeadamente sentimentos de depresséo,
fadiga, incerteza, perda de controlo, ansiedade, medo e soliddo (Kolcaba, 2003). Como
tal, pude verificar no decorrer da interacdo que determinados fatores internos exacerbam
a percecdo da dor, mas podem ser moderados a um maior ou menor grau através da
comunicacao (Kreps, 2012). Por conseguinte, o controlo adequado da dor teve subjacente
a analise da comunicacdo verbal, ndo-verbal e para-verbal da experiéncia de dor, de
modo a compreender as suas causas, intensidade e estratégias de intervencao.

No que diz respeito as perguntas-fechadas utilizadas pelo Enf°-chave, considero
gue as mesmas condicionaram a exploracdo de um outro sintoma que a Sra. A estava a
referir. a ansiedade. Antes de desenvolver competéncias de comunicacdo, também
utilizava com frequéncia perguntas-fechadas procurando respostas curtas e concretas.
Nao descurando a sua importancia durante a interacéo, considero que perante questdes
do foro emocional, estas perguntas revelam-se demasiado “superficiais”, e dai a
importancia de ter realizado perguntas-abertas com o intuito de explorar o que motivava
a ansiedade; se existia uma relagcdo causa-efeito (ansiedade-dor); o impacto e o

desconforto que esta situacéo lhe causava, entre outros aspetos.



Destaco um estudo realizado por Araujo & Silva (2012). Estas autoras investigaram
o conhecimento e a utilizacdo de estratégias de comunicacdo perante a dimensao
emocional da pessoa em situacao paliativa. Através de uma abordagem quantitativa (por
meio da aplicacdo de um questionario), os profissionais revelaram pouco conhecimento e
utilizacdo insatisfatoria das estratégias de comunicacdo perante a dimensdo emocional
da pessoa em situagdo paliativa. Corroborando a evidéncia cientifica, foi expectavel o
constrangimento que o Enf°-chave apresentou (desvio do olhar, hesitante na fala,
movimentos repetitivos das méos...) quando a Sra. A referiu sentir-se mais ansiosa.

Perante este constrangimento, foi importante salientar a ideia de que, mais do que
ter respostas para todas as duvidas ou uma solucdo para todos os problemas, o que a
Sra. A necessitava era que estivéssemos plenamente presentes, e por isso referi: “ndo
esta sozinha, estamos aqui do seu lado...”, mobilizando a presenca enquanto estratégia
de comunicagcao nao-verbal. A utilizacdo das perguntas-abertas posicionou a Sra. A no
centro dos cuidados e foi ao encontro do que nos parecia ser a sua principal preocupagao
naquele momento (a realizacdo ou ndo de mais um tratamento de quimioterapia), dado
que, tentar compreender 0s pontos comuns aos quais a pessoa se refere ou repete com
certa frequéncia, pode oferecer indicios para a identificacdo das suas preocupacdes
(Aratjo & Silva, 2012).

Num ambiente de interdisciplinaridade, esta preocupacéo da Sra. A mereceu uma
andlise cuidada para que pudesse ser avaliado de forma realista 0 que poderia e o0 que
nao poderia ser alcancado com determinada decisdo. Para este efeito, face ao pedido da
Sra. A, foram colocadas em equipa as seguintes questoes:

Quiais os riscos envolvidos com a realizacédo do tratamento? Estes riscos podem
ser eliminados ou minimizados? Que beneficios poderao ser obtidos com 0 mesmo? Qual
o periodo de tempo disponivel para tomar a decisdo? Por ndo determos respostas exatas
para estas questdes, a realizagdo do tratamento ficou dependente de uma avaliagéo
sistematica e global da sua situacéo.

Ressalvo que a interagdo ocorreu connosco sentados numa cadeira junto a cama,
com uma ligeira inclinagdo do tronco na diregdo da Sra. A, com 0s bragos e pernas
descruzados, privilegiando a postura corporal enquanto estratégia de comunicacao néo-
verbal. Descurava esta estratégia antes de desenvolver competéncias de comunicacéo,
mas de facto, uma interacdo s6 serd bem-sucedida, se o profissional ndo tiver uma
posicao de superioridade (Buckman, 2001). Além disso, pressionada pelo tempo e pelas
rotinas a cumprir, muitas vezes interagia na entrada do quarto, sem manter uma distancia

favoravel para a interagdo. Desenvolvida a utilizacdo desta estratégia, o uso da distancia



pessoal durante a interagdo, permitiu estabelecer proximidade sem ser demasiado
invasiva, e isso transmitiu uma mensagem de disponibilidade e interesse, cruciais para o
estabelecimento de um vinculo empatico. Neste entendimento, a postura corporal e a
proxémica foram estratégias de comunicacdo ndo-verbal, que pela sua eficacia, foram

utilizadas de forma sistematica ndo sé nesta, mas em todas as interacoes.

PRESENTE

Reformulagéo/Ritmo do discurso/Resumo

Quando a Sra. A manifestou vontade em fazer o tratamento de quimioterapia, foi
interessante perceber a forma como o Enf>-chave geriu este pedido. Ao refletir com ele
sobre as palavras que havia proferido, foi matua a sensa¢cédo de que este discurso nao
tinha demonstrado uma atencao plena por aquilo que a Sra. A estava a dizer, mas mais
importante ainda, por aquilo que estava a sentir. Por esta razdo, houve necessidade de
reformular o discurso da Sra. A, ecoando a mensagem que nos tinha transmitido, num
discurso construtivo e positivo. Ao reformular o que tinha dito, demonstrei compreensao
e atencdo, e percebi que tinha conseguido aceder com maior “intimidade” aos seus
desejos e preocupacdes, estimulando a sua vontade em aprofundar o assunto. Denote-
se que perante a astenia marcada da Sra. A, as questdes levantadas relativamente as
suas expectativas com o tratamento, ocorreram de forma pausada e perfeitamente
adaptadas a capacidade de resposta para cada uma delas. Esta atitude integrou uma
outra estratégia de comunicagdo, neste caso para-verbal, o ritmo do discurso.

Recorrendo ao resumo, foi possivel identificar os pontos-chave expostos durante
a interacédo, e definir os objetivos e plano de intervencdo. O resumo era uma estratégia
de comunicagdo verbal que pouco valorizava, e que passei a perceber o quédo util é

perante o cumprimento de objetivos e a continuidade dos cuidados.

pREseENTE

Expresséo facial

Considero que a expressao facial encontra-se intimamente relacionada com a
expressao de emocdes, e por isso, ao utilizar esta estratégia com eficacia, consegui
contrariar um facies de tristeza que muitas vezes apresentava perante uma pessoa em
sofrimento. Contudo, néo foi facil a utilizacao desta estratégia de comunicacao de forma

eficaz, pois & semelhanca da expresséo facial, a expressdo emocional € involuntéria, e



surge mesmo quando ndo queremos. Podemos tentar reprimi-la, mas isso nem sempre
acontece na totalidade. Além disso, se conseguissemos eliminar de vez as expressdes
emocionais sem deixar nenhum traco na face, voz ou corpo, teriamos de considera-las
tdo duvidosas quanto as palavras que falamos (Ekman, 2011). Nesta perspetiva,
consciente da importancia da comunicagcédo ndo-verbal, e dada a espontaneidade que a
caracteriza, “controlei” a minha expressao facial durante a interacdo, pois “sempre que
possivel, & desejavel que os profissionais limitem as expressdes faciais as mais positivas”
(Querido, Salazar , & Neto, 2016, p. 821), apercebendo-me do “esfor¢co” que o Enf°-chave
também fez neste sentido. Revelou-se assim importante a utilizacdo da expresséo facial
de forma focada, atenta, demonstrando congruéncia e aceitacdo perante o discurso da
Sra. A, dado que, sem esse propdsito, poderia estar a “espelhar” emog¢des negativas que
pouco contribuem para a eficacia da comunicacao.

O uso do sorriso e do humor, algo que julgava ser ofensivo perante uma pessoa
em sofrimento, também fez parte da interacdo. De facto, contrariamente as alegacdes de
gue o humor ignora a gravidade da situacdo, o seu uso pode ajudar a pessoa a encontrar
uma maneira de ajustar, resolver ou lidar com problemas graves com o minimo de stress
(Nyatanga, 2014). Segundo o mesmo autor o uso apropriado do humor pode ser
terapéutico e construir relacionamentos fortes que restauram um senso de humanidade
de uma pessoa em situacao paliativa, e por isso, 0 humor pode ter um lugar em cuidados
paliativos, apesar da panéplia de estados negativos como a dor, o sofrimento, o processo

de morrer e a morte.

PRESENTE

Siléncio/Segregados vocais

Apés a interacdo, em sede de reflexao, o Enfe-chave referiu-me que observou a
forma como utilizei o siléncio e os segregados vocais com a devida eficacia, tendo
verificado os resultados que estas estratégias de comunicacdo ndo-verbal permitiram
alcancar. Estes resultados prendem-se com o facto de serem proporcionados meios para
gue a pessoa se auto-organize, uma vez que, a maneira de ajudarmos a Sra. A a gerir o
seu sofrimento, ndo passou por substitui-la nas suas decisdées ou no “caminho” escolhido,
mas antes, colocando ao seu alcance a possibilidade de descobrir dentro de si a resposta
ou a solucdo que naquele momento Ihe convém mais, e a mais coerente com o seu estar
existencial (Pinto, 2014). Saliento que ao utilizar o siléncio como estratégia de

comunicacdo ndo-verbal, “ganhei” tempo para me questionar. porque me estad a



comunicar isto desta forma? O que esté a sentir? Que necessidades tem (ndo satisfeitas)
para que o esteja a fazer? De que forma a poderei ajudar?

Presume-se assim que, quando a Sra. A manifestou a sua preocupacao em realizar
ou ndo o tratamento de quimioterapia, ndo nos estava a pedir uma opinido, estava antes

a expor 0s seus pensamentos e apenas queria falar e ser escutada.

PRESENTE

Escuta ativa

Escutar ativamente, foi uma das competéncias de comunicacdo que fui
desenvolvendo ao longo dos estagios. Considero que sempre fui uma boa ouvinte, mas
de facto, ouvir ndo é sinébnimo de escutar. Ao escutar de forma eficaz a Sra. A, pude
apreender quais as informacdes e emocdes emergentes, uma competéncia que
evidenciou um compromisso de tempo e interesse em explorar o seu mundo e a forma
como estava a vivenciar a sua situagao. A utilizacdo desta competéncia de comunicagao
permitiu ainda que a Sra. A se envolvesse na interacdo, dando maior continuidade ao seu
discurso. Considero que ao ser escutada de forma ativa, a interacdo atingiu um outro
nivel. Este nivel a que me refiro, ndo foi mais do que a partilha da sua opinido e
sentimentos perante o sucesso/insucesso dos tratamentos, a progressdo da doencga ou
mesmo 0 seu processo de morrer e a morte. Apercebi-me no entanto, que a morte,
inicialmente designada por “dela”, era algo que a Sra. A queria partilhar, mas ndo num
primeiro momento da interag&o, tendo sido respeitada esta vontade, e na realidade, pouco
depois, falou abertamente sobre a sua morte. Na perspetiva de Rodrigues & Zago (2006)
o enfermeiro deve estar atento ao facto da pessoa ndo querer saber ou falar sobre a sua
finitude. Deve respeitar o seu tempo e a sua vontade, pois a propria pessoa dara “dicas”
do momento apropriado para ele falar, perguntar, pedir ou escutar. A eficacia da escuta
ativa caracterizou-se também por evitar respostas banais, um habito que tive dificuldade
em quebrar, mas que adquiri a medida que fui desenvolvendo esta competéncia de
comunicacdo. Como tal, expressdoes que algumas vezes mencionava: esqueca isso
agora; isso ndo € importante; ndo pense nisso; nao se preocupe; depois falamos sobre
esse assunto com mais tempo... ndo foram uma realidade durante a interagao.

A Sra. A apresentava um misto de certezas/incertezas perante a realizacdo do
tratamento, mas acima de tudo, queria dar cumprimento ao seu objetivo. Por esta razéo,
0 seu discurso traduzia coragem e determinagdo, mas também algum grau de incerteza.

Querido (2012, p. 1) refere que a incerteza € um “pré-requisito da esperanca, assumida



como algo de bom que vai acontecer”. Saliento que a cada visita do médico oncologista,
o tratamento era protelado, sendo definido um novo dia para reavaliacdo do seu estado
clinico e eventual agendamento do tratamento. Como sabemos, quem determina e
prescreve o tratamento é o médico, mas ndo deixdmos de ter uma voz ativa, pois o
enfermeiro “tem o compromisso de discutir com o médico a conduta que, eventualmente,
ndo ofereca beneficio para o paciente ou impeca que ele use da sua autonomia,
prejudicando-o” (Rodrigues & Zago, 2006, p. 440). Assim, cada data definida, era uma
nova meta que a Sra. A pretendia atingir, e de preferéncia com uma melhoria do seu
animo, do seu apetite, da sua mobilidade, da sua dor... tal era a motivagéo para realizar
mais um tratamento de quimioterapia.

Esta atitude por parte da Sra. A remete-me para a importancia da esperanca em
cuidados paliativos. Segundo Fitch (2006, p. 76) “a esperanca € parte natural da
existéncia humana. Algum grau de esperanca esta presente em todas as pessoas; ela é
fator significativo em doencas terminais e esta citada como verdadeiro alimento para as
pessoas, especialmente em momentos dificeis”. Twycross (2003) define esperanca como
uma expectativa superior a zero de atingir um objetivo, alegando assim, que a esperanca
tem de possuir um objetivo. Em concordancia com estas perspetivas, o estabelecimento
de objetivos realistas junto da Sra. A constituiu uma das formas de restaurar e manter a
esperanca. Neste contexto, semana ap0s semana, foi importante transformar um objetivo
final (irrealista) — diminuir a progressédo da doenca através do tratamento, numa série de

objetivos realistas que focassem o alcance de metas a curto-prazo.

preseNTE

N egociacao

Perante o alcance de metas a curto-prazo, a negociacdo foi a estratégia de
comunicacao verbal que marcou a interacdo. Ao utilizar esta estratégia, tive de determinar
o grau atual de informacao da Sra. A, em termos daquilo que sabia e compreendia sobre
a sua doenca, e proceder de acordo com as suas respostas, pois se a pessoa da sinais,
diretos ou indiretos, que nado considera que a sua doenca seja fatal, € errado forca-la a
admitir essa realidade (McEwen & Harris, 2010).

A utilizacéo desta estratégia de comunicacao verbal permitiu focar a esperanca da
Sra. A em objetivos realistas como a otimizacdo do controlo da sua dor; uma noite
continua de descanso; a presencga dos seus familiares em horério alargado; entre outros

objetivos. O cumprimento destes objetivos ofereceu diferentes “esperancas alternativas”,



pois “quando pouco ha ja a esperar, continua a ser realista ter esperanga numa morte
serena” (Twycross, 2003, p. 34). De facto, a negociacao foi um processo continuo que
resultou numa ponderacao entre o possivel e o aceitavel, que ndo se esgotou numa unica
interacdo. O Enf°-chave referiu que a forma como abordamos esta questdo foi muito
pertinente, pois o facto de negociarmos novas possibilidades, permitiu que a Sra. A
ficasse menos apreensiva e expectante face ao tratamento, focando-se no cumprimento
de objetivos realistas a cada dia. Afirmei junto dele a importancia de ter respeitado a
decisdo da Sra. A, sem criticas e julgamentos, pois isso facilitou-lhe a percecéo de que a

irlamos ajudar a viver com o maximo de conforto e qualidade os dias vindouros.

PRESEN | E

Toque/Tom de voz

Considero que a eficacia da comunicacdo desenvolvida junto da Sra. A motivou a
gue antecipasse a discussao de questdes de final de vida, tendo referido por exemplo, 0
local onde iria morrer. Enquanto proferia estas palavras, toquei-lhe suavemente a méao, e
sem que nada fosse dito, senti que Ihe estava a assegurar que iria fazer os possiveis para
que nao regressasse a casa e pudesse morrer no hospital. Neste sentido, o toque
conferiu-lhe calma, seguranca e tranquilidade (Phaneuf, 2005). Antes de desenvolver
competéncias de comunicacao, pouco utilizava o toque, reduzindo-o a uma esfera apenas
instrumental. Ao utilizd-lo com eficécia, relativamente ao local, intensidade e duracéo,
pude perceber a sua importancia e o impacto securizante que este tem junto da pessoa.

O facto da Sra. A ter verbalizado claramente o local onde queria que ocorresse a
sua morte, permitiu que participasse no seu processo de morrer. Foi importante reforcar
positivamente esta atitude, pois se ndo manifestasse este desejo, ndo a poderiamos
ajudar neste sentido. Saliento que morte e 0 processo de morrer nao sao sinénimos, pois
sobre a morte quase nada se pode conhecer e sobre 0 morrer ha muito para conhecer, ja
gue o morrer € vivido pela pessoa ainda em vida (Rodrigues & Zago, 2006). O Enf°-chave
ficou surpreso quando a Sra. A falou sobre o local onde queria morrer, e de certa forma o
pedido de ajuda que nos estava a fazer. Acrescentou ainda que foi a primeira vez que
uma pessoa em situagéo paliativa lhe havia falado sobre a morte, pois sempre que se
apercebia que tal pudesse acontecer, suspendia o diadlogo, afastando-se assim que
possivel. Efetivamente, o distanciamento fisico e emocional dos enfermeiros perante o
processo de morrer e a morte, € comum, pois “falar sobre a morte talvez seja uma das

tarefas mais dificeis e complicadas para os profissionais de salde, mas lidar com a



questdo é importante para o desenvolvimento da vida pessoal e profissional” (Muccillo,
2006, p. 348). Posso afirmar que este dialogo sobre a sua morte existiu porque a nossa
presenca foi eficaz, e como tal, possibilitou um didlogo existencial. Strang, Henoch,
Danielson, Browall, & Melin-Johansson (2014), referem que a maioria das discussdes
existenciais com a pessoa em situacdo paliativa sdo relativas a vida, ao significado da
doenca, ao sofrimento, ao medo, ao desespero, a esperanca e a morte. Os mesmos
autores acrescentam que o dialogo existencial por parte da pessoa vai desde a ansiedade
severa perante a morte, ao dialogo focado especificamente em assuntos praticos.

De facto, a morte foi um assunto abordado de forma prética e pragmaética por parte
da Sra. A, e por esta raz&o, questionei-me:

Estaria serena relativamente a sua morte? Ou seria dificil para si abordar questées
existenciais relacionadas com a sua morte?

Durante a interacdo, as questfes que levantei relativamente a morte ocorreram
num tom de voz suave e calmo, sintdnico com as emoc¢des que estavam a ser expressas
pela Sra. A. Operacionalizei esta estratégia para-verbal de comunicacgéo, seguindo o que
nos diz Phaneuf (2005), pois perante uma pessoa triste, angustiada ou em sofrimento,
devemos utilizar um tom de voz doce, calmo e respeitoso. Evidencio ainda que no final da
interacdo, partilhAmos que as emoc¢des expressas pela Sra. A precipitaram um momento
emocionalmente intenso, em que sentimos um “n@” na garganta. Experimentamos
também uma sensagéo de impoténcia, por sabermos que o seu objetivo de ensinar a neta
a ler e a escrever ndo seria cumprido. Perante este misto de emocgdes, corroboro a
perspetiva de Kibler-Ross (2009) quando refere que cuidar de uma pessoa que esta a
morrer requer maturidade, e sugere que reflitamos sobre a nossa prépria atitude em
relacdo a morte e ao morrer antes de nos sentarmos calma e proximamente de uma
pessoa que se encontra em fim de vida. Na verdade, embora a interacdo tenha sido
emocionalmente “intensa” para todos os intervenientes, foi de grande importancia para a
Sra. A, ao referir que se sentia mais “aliviada”, pois ainda néo tinha conseguido chorar ou
falar sobre assuntos tdo pessoais desde que se encontrava internada.

Esta intervengdo demonstrou que, “acompanhar espiritualmente a pessoa que
sofre € entrar no mundo interior da outra pessoa e em toda a sua biografia, implica
perceber as suas necessidades e apelos ou “gritos” mais profundos, compreender o seu
modo de estar e de sentir e, sobretudo, saber permanecer ali ao lado, ainda que a muito
custo e, por vezes, sem saber o que fazer” (Mendes, 2011, p. 56). De acordo com Amoah
(2011), a espiritualidade, qualquer que seja a sua sombra ou forma, ajuda muitos

daqueles que enfrentam uma doencga incuravel, dando sentido a vida durante tempos



dificeis, revelando-se por isso emergente incorporar os cuidados espirituais como algo
fundamental para o conforto da pessoa e dos seus familiares. Fez desta forma sentido, o
desenvolvimento de um processo de comunicacao que proporcionasse conforto no ambito
do contexto psicoespiritual da pessoa. O conforto relacionado com este contexto refere-
se ao autoconceito, a visdo que a pessoa tem de si mesma e do sentido que atribui a vida
e as suas relacdes com o mundo e com um ser superior (Kolcaba, 2003). Perante a
incurabilidade da doenca oncoldgica, a Sra. A estava a vivenciar uma situacdo de
desconforto e necessitava de uma intervencao de Enfermagem cujas medidas de conforto
ajudassem a suportar este momento. As principais medidas de conforto implementadas
traduziram-se numa boa capacidade de comunicagéo, geradora de uma presenca que
assegurou uma atitude empatica, a validacdo de emoc¢des e uma escuta ativa, que
segundo Amoah (2011), sdo intervencdes vitais para prestar cuidados espirituais.

N&o existindo uma expresséao religiosa da espiritualidade por parte da Sra. A,
partilho da perspetiva de Mendes (2011, p. 55) quando refere que, “a espiritualidade,
tendo ou ndo expressao religiosa, acaba por ser uma mais-valia para a integracao da
doenca e da morte, ajudando na adaptacdo a nova realidade, dando resposta as
necessidades espirituais e funcionando, muitas vezes, como “terapéutica espiritual” para
o doente e para os seus familiares”. Nas interacfes seguintes, foi importante apropriar-
me do significado que assumia a espiritualidade para a Sra. A e seus familiares, pois de
facto, o argumento pelo qual a espiritualidade € fundamental em cuidados paliativos
prende-se com o facto das questdes espirituais, integradas na perspetiva cultural de cada
pessoa/familia, serem tidas em devida consideracdo em todos os pontos de avaliacdo e

planeamento dos cuidados (Amoah, 2011).

PRESENTE

Empatia

A andlise desta interacdo fez sobressair o facto de que, o processo de
comunicacao ndo é algo estandardizado quando se pretende compreender aquilo que a
pessoa esta a dizer ou a sentir, pois a vivéncia do processo de morrer € uma experiéncia
nova e Unica para qualquer ser humano. Nesta 6tica, Araujo (2011, p. 47) refere que “a
preocupacdo com os familiares que ficam, o medo do desconhecido perante a morte, do
sofrimento intenso no momento da morte e de estar sozinho quando tudo isso acontecer
sdo comuns e geram intenso sofrimento psiquico para o doente. Reflexdes sobre o

processo de revisdo de vida também sdo frequentemente realizados e podem trazer



angustias para o paciente que tem assuntos inacabados ou conflitos a serem resolvidos.
Mesmo quando ndo é mais possivel verbalizar seus anseios, 0 paciente que vivencia a
terminalidade demonstra de maneira ndo-verbal e fisiolégica seu sofrimento e ansiedade”.

Como tal, foi importante reconhecer que a eficacia do processo de comunicacéo
nao se resume a um compromisso de troca de informacdes, pois toda a comunicagéo
possui duas componentes: o conteudo, o facto, a informacéo que queremos transmitir, e
0 que sentimos quando estamos a interagir com o outro (Silva, 2012). Por sua vez, esta
interacdo integrou as referidas componentes, por forma a ir ao encontro das necessidades
de informacéo, preocupacdes e expectativas da pessoa (Querido, et al., 2016). Para este
efeito, as estratégias de comunicagcdo apresentaram um contributo muito favoravel, pois
permitiram operacionalizar uma atitude empatica, e aceder com maior profundidade aos
sentimentos e emocdes vivenciados pela Sra. A perante a incurabilidade de uma doenca
oncoldgica. Esta atitude empatica néo foi demonstrada apenas por palavras (quando referi
por exemplo: imagino que deva ser muito angustiante...), pois a expressao facial, o
contato visual, a distancia adequada, o tom de voz ou o toque também ajudaram a
demonstrar empatia. Nesta l6gica, posso afirmar que toda a intervencao junto da Sra. A
foi alicercada na empatia, pois ao ser empatica pude compreender a Sra. A partindo do
seu ponto de vista; reconhecer ou sentir o que era significativo para si; pude procurar
saber como percecionava a sua situacao; pude tentar perceber o que sentia a respeito de
si mesma,; qual era a sua atitude subjetiva relativamente a qualquer aspeto da sua vida,
entre outros aspetos.

Na realidade, em certo sentido vivi a sua experiéncia, embora ndo tenha
confundido os seus sentimentos e perce¢fes como meus, uma vez que podemos perder
a eficacia da intervencdo ao tornar nosso o problema do outro. Foi-me assim possivel
ajudar a Sra. A a encarar de forma construtiva e positiva a sua fase final de vida, pois
“‘podemos tornar esta etapa da vida como a ultima etapa do crescimento, o que implica
um trabalho no sentido de diminuir o sofrimento, melhorar a qualidade de vida e manter a
dignidade da pessoa” (Alvarenga, 2012, pp. 100-101).
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Apéndice XVII: Plano da sessao de formacgao (Parte Il)
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